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1. Einleitung 
Die demographische Entwicklung unserer Gesellschaft und die damit verbundenen 
Auswirkungen machen das Thema „Pflege“ zu einem zentralen sozial- und 
gesundheitspolitischen Handlungsfeld der Zukunft. Prognosen der Statistik Austria 
zeigen (siehe Abbildung 1), dass sich die Bevölkerungsstruktur in Österreich in den 
nächsten Jahrzehnten verändern wird: Der Anteil der über 65-Jährigen wird in 
Österreich von derzeit 17,4% auf 28,0% im Jahr 2050 ansteigen. Im Gegensatz dazu 
sinken die Geburtenrate und der Anteil der Gesamtbevölkerung im erwerbsfähigen 
Alter. (vgl. Kommission der Europäischen Gemeinschaften, 2001, S.4; Statistik 
Austria, 2009, S.33)  
 
Abbildung 1: Bevölkerungspyramide 2009, 2030 und 2050. Aus: Statistik Austria (2009): S.32. 
 
Durch die zunehmende Bevölkerungsalterung werden chronische Erkrankungen, die 
bereits heute eine große Herausforderung für das Gesundheitssystem darstellen, 
noch weiter ansteigen. Laut Schätzungen der WHO werden chronische Leiden im 
Jahr 2020 weltweit etwa 60% aller Krankheitsfälle ausmachen und die Hauptursache 
von Behinderung und Tod sein. (vgl. World Health Organization, 2002, S.12-15) Die 
Österreichische Gesundheitsbefragung 2006-2007 ergab, dass etwa zwei Drittel der 
Bevölkerung über 75 Jahren an chronischen Erkrankungen leiden, wobei Arthrose, 
Arthritis, Bluthochdruck, Diabetes mellitus, Gelenksrheumatismus, Osteoporose und 
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dauerhafte Schmerzen im Bereich der Wirbelsäule am häufigsten genannten wurden. 
(vgl. Statistik Austria, 2007, S.15-20)  
 
Zunehmendes Alter, damit verbundene Gebrechen und Krankheiten können dazu 
führen, mit Einschränkungen leben zu müssen, den bisher gewohnten Lebensstil 
ändern zu müssen und auf Unterstützung und Beratung angewiesen zu sein, um 
alltägliche Anforderungen zu Hause bewältigen zu können. In Österreich werden 
Betreuungs- und Unterstützungsarbeiten häufig durch Familienmitglieder erbracht, 
jedoch wird sich die Zahl potenzieller Betreuungspersonen aus dem persönlichen 
Umfeld auf Grund zunehmender Singularisierung, familiärer Strukturveränderungen, 
-Mobilität und Zunahme der Frauenerwerbstätigkeit in den nächsten Jahren 
verringern. (vgl. Geser-Engleitner, Jochum & Allgäue, 2004, S.15, 35-36; Stadt Wien, 
2004, S.289). Die Zunahme an Hochbetagten, der damit einhergehende Anstieg an 
chronischen Erkrankungen und der potentielle Rückgang an informeller Betreuung 
werden eine vermehrte Inanspruchnahme professioneller, mobiler 
Versorgungsleistungen notwendig machen. Diese Entwicklung hat einen massiven 
Kostenanstieg im Gesundheits- und Sozialbereich zur Folge. (vgl. 
Bundesministerium für Soziales und Konsumentenschutz, 2008, S.32; 
Österreichisches Bundesinstitut für Gesundheitswesen, 2004, S.VIII). Da der 
Versorgungsbedarf chronisch kranker Menschen über punktuelle Maßnahmen und 
Einzelinterventionen hinausgeht und es einer kontinuierlichen Versorgung auch über 
einzelne Leistungssektoren hinweg bedarf, muss das Gesundheitssystem auf diese 
Entwicklungen reagieren und Versorgungsangebote speziell für die Zielgruppe 
chronisch Kranker entwickeln. (vgl. Rittweger & Daugs, 2004, S.162) Betroffene 
Personen benötigen Behandlungs- und Versorgungskonzepte, die einerseits ihrer 
komplexen Krankheitssituation Rechnung tragen, andererseits aber zugleich ihrer 
bedingten Gesundheit entsprechen. Das bedeutet, dass sich Systeme nicht nur auf 
Defizite und Schwächen von Menschen mit Unterstützungsbedarf konzentrieren 
sollen, sondern auch auf deren gesundheitliche, soziale und psychische Ressourcen.  
In weiterer Folge ist bei der Frage anzusetzen, was unternommen werden kann, um 
KlientInnen in ihrer Autonomie zu stärken, diese zu sichern und somit zu einer 
selbstständigen Lebenspraxis beizutragen. (vgl. Schaeffer, 2004, S.18-19) Für die 
Stärkung von Autonomie beziehungsweise die Erhaltung von Selbstmanagement ist 
es besonders wichtig, in akuten Problemsituationen und bei komplexen Prozessen 
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von Entscheidungsfindungen unterstützt zu werden, beziehungsweise Beratung und 
Hilfe in Anspruch nehmen zu können, und dies nach Möglichkeit sofort und 
unabhängig von Ort und Zeit. Auch diese Notwendigkeit gilt es bei der Organisation 
von künftigen Versorgungssystemen zu beachten. (Mahrer, 2005, S.342) 
Gesundheits- und Krankenpflegedienste müssen daher entsprechend ausgebaut- 
und gestaltet werden, um die Versorgung von KlientInnen in Zukunft ausreichend 
gewährleisten- und finanzieren zu können. Organisatorische Strukturen im Bereich 
ambulanter Hilfsdienste müssen so weiterentwickelt werden, dass sie die steigende 
Nachfrage und der künftige Bedarf an Hilfeleistungen gedeckt werden kann. (vgl. 
Geser-Engleitner, Jochum & Allgäue, 2004, S.36) Ein möglicher Ansatzpunkt für 
innovative Versorgungsmodelle, der eine Lösung für die oben genannten 
Herausforderungen in der Gesundheits- und Krankenpflege bedeuten könnte, liegt in 
der Nutzung von Informations- und Kommunikationstechnologien (IKT).  
 
Die integrierte Verwendung von Telekommunikationstechnologien und Informatik im 
Gesundheitsbereich wird mit dem Begriff Gesundheitstelematik, gleichbedeutend mit 
e-Health oder auch Telehealth, zusammengefasst, wobei sich „e-Health“ von diesen 
drei genannten Termini immer mehr durchsetzt. Telenursing (Telepflege) stellt einen 
Teilbereich von e-Health dar und bezieht sich auf die genannten Anwendungen, mit 
Fokus auf den pflegerischen Bereich. Die aus dem Griechischen stammende Silbe 
„tele-“ (fern-) weist auf die Überwindung von Distanzen hin: Tele-Pflege kann somit  
auch als „Fernpflege“ oder „Fernbetreuung“ bezeichnet werden. Es handelt sich 
hierbei weder um einen neuen Beruf- noch um eine neue Disziplin, sondern um ein 
Instrument, das es ermöglicht, Leistungen effizienter und ökonomischer zu erbringen. 
(vgl. Niederberger-Burgherr, 2007, S.10). Telenursing kann sowohl in stationären 
und ambulanten als auch in häuslichen Settings genutzt werden. Großes Potential 
liegt unter anderem in der Unterstützung von chronisch erkrankten Personen, da 
mittels Technologien Gesundheitsinformationen über geografische Distanzen hinweg 
und ohne zeitliche Verzögerungen ausgetauscht werden können. Dadurch ist es 
möglich, sowohl für Betroffene als auch für deren Angehörige, Hilfestellungen zu 
geben, Sicherheit zu vermitteln und eine weitgehend autonome Lebensführung zu 
fördern. (vgl. Stadler, 2008, S. 150-152).  
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Das alleinige Vorhandensein von technologischen Hilfsmitteln reicht jedoch nicht 
aus, und ist ohne tatsächliche Implementierung, geschulte AnwenderInnen und 
Evaluierung nutzlos. Um Informations- und Kommunikationstechnologien verwenden 
zu können, ist es notwendig, dass NutzerInnen - sowohl KlientInnen als auch 
Pflegefachkräfte - über Kompetenzen verfügen, die für die Anwendung solcher 
Systeme erforderlich sind. Weiters ist zu beachten, dass nicht alle KlientInnen mit 
ihrem individuellen Krankheitsbild, ihren Fähigkeiten und Einschränkungen für 
Unterstützungsdienste via IKTs gleichermaßen geeignet sein werden. Für 
Pflegepersonen bedeutet diese neue Art der Betreuung auch, eigenes theoretisches 
und praktisches Wissen - durch entsprechende Weiterbildungen - ständig zu 
verbessern und sich am aktuellen Wissens- und Forschungsstand zu orientieren. 
Auch die Bereitschaft von betroffenen Personen, moderne Technologien in der 
Gesundheits- und Krankenpflege einzusetzen, spielt hierbei sicher eine wesentliche 
Rolle.    
 
Die vorliegende Diplomarbeit soll speziell Personen, die im Gesundheits- und 
Sozialbereich tätig sind, einen Überblick geben, welche Chancen diese Innovation in 
Zukunft bedeuten könnte: Welche KlientInnen durch Telebetreuung unterstützt 
werden können um ihre Autonomie und Selbstpflegefähigkeit erhalten bzw. steigern 
zu können, und welche Vor- und Nachteile diese Betreuungsweise für KlientInnen, 
Pflegepersonen und in weiterer Folge auch für das Gesundheitssystem mit sich 
bringen kann. Es wird untersucht, über welche Voraussetzungen und  -Kompetenzen 
eine „Telenurse“ verfügen muss und ob Schulungen und Weiterbildungen in diesem 
Bereich für Gesundheits- und Krankenschwestern und -pfleger von 
Bildungseinrichtungen (Universitäten, Fachhochschulen, Akademien) in Österreich 
angeboten werden. Die Ergebnisse der Arbeit sollen für Personen, die im 
Gesundheitswesen- und dessen Bildungseinrichtungen tätig sind, einerseits als 
Informationsgrundlage- und andererseits auch als Anknüpfungspunkt für die 
Entwicklung neuer Aus- und Weiterbildungen im Pflegebereich dienen. Außerdem 
sollen die Inhalte der Diplomarbeit zur weiteren Themenbearbeitung anregen und die 
Forschungsarbeit in diesem Gebiet vorantreiben. Bevor diese Thematik näher 
beleuchtet wird, mögliche Vor- und Nachteile von telematischen Anwendungen im 
Gesundheits- und Krankenpflegebereich aufgezeigt, Zielgruppen identifiziert und 
notwendige Kompetenzen seitens Pflegefachkräfte eruiert werden, soll im Vorfeld 
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angemerkt werden, dass keine Technologie es vermag professionelle Pflege zu 
ersetzen. Die gezielte Anwendung moderner Technologien bietet die Möglichkeit, 
diverse Aufgaben effizienter bewältigen zu können und dies gilt es sich auch im 
Gesundheitsbereich zu Nutze zu machen. In diesem Zusammenhang ist es auch 
wichtig zu erkennen, dass pflegerische Unterstützung, je nach individuellem 
Betreuungsbedarf, nicht zwangsweise von Angesicht zu Angesicht erfolgen muss. 
 
Im anschließenden Kapitel werden vier Forschungsfragen angeführt, die im Zuge 
dieser Arbeit bearbeitet werden sollen. Weiters erfolgt eine Beschreibung der 
Forschungsmethodik. 
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2. Forschungsfragen und Methode 
Folgende Fragestellungen werden im Rahmen der Diplomarbeit behandelt: 
 
1) Auf welche Vor- und Nachteile von Telenursing wird in Studien und Fachartikel  
hingewiesen? Inwiefern können KlientInnen, Pflegepersonen und das 
Gesundheitssystem davon profitieren? 
 
2) Welche KlientInnen beziehungsweise welche Krankheitsbilder sind für 
Telebetreuung geeignet?   
 
3) Welche Kompetenzen benötigen Gesundheits- und Krankenschwestern/-
pfleger um Telebetreuung leisten zu können? 
 
4) Werden Schulungs- bzw. Weiterbildungsangebote für Pflegepersonen in 
Österreich für diesen Tätigkeitsbereich angeboten?  
 
Für die Beantwortung der angegebenen Forschungsfragen wurden zwei Methoden 
herangezogen. 
Die ersten drei Fragen zu den Themen Vor- und Nachteile, Zielgruppen 
(KlientInnengruppen) von Telenursing und Kompetenzen seitens der 
Pflegefachkräfte, wurden im Rahmen einer Literaturarbeit bearbeitet. Die 
Literaturrecherche erfolgte durch die Eingabe von Keywords (siehe Tabelle 1) in 
Datenbanken (PubMed, CINAHL), in den Bibliothekskatalogen der Universität Wien 
sowie der österreichischen Nationalbibliothek und in den Suchmaschinen 
Google/Google Scholar. Weiters wurde in den Fachzeitschriften Pflege und 
Pflegewissenschaft nach relevanten Artikeln gesucht. Für die Suche wurden 
folgende Begriffe herangezogen:  
KEYWORDS (DEUTSCH) KEYWORDS (ENGLISCH) 
Telepflege Telenursing 
Gesundheitstelematik Telenurse 
 Telecare, e-Care 
 Telehomecare, e-Homecare 
 Telehealth, e-Health 
Tabelle 1: Keywords (Deutsch und Englisch) 
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Gesucht wurde nach deutsch- und englischsprachiger Literatur ohne zeitliche 
Einschränkungen, wobei Studien die innerhalb der vergangenen zehn Jahre 
publiziert wurden auf Grund der Aktualität bevorzugt wurden. Um das ergiebige 
Suchergebnis auf das Anwendungsfeld der Pflege präzisieren zu können, wurde bei 
den Begriffen „Telehealth“ und „e-Health“ eine zusätzliche Filterung (Nursing 
Journals, Systematic Reviews) ausgewählt. Da sich die Diplomarbeit auf die 
Zielgruppe von erwachsenen, betagten Personen bezieht, wurden 
Forschungsarbeiten aus anderen Bereichen ausgeschlossen. Artikel mit Fokus auf 
elektronische Pflegedokumentationsprogramme, Datenmanagement und die 
Entwicklung von Standards in diesem Bereich wurden nicht berücksichtigt, da sich 
diese Inhalte nicht mit den inhaltlichen Schwerpunkten der Diplomarbeit decken. 
 
Im Hinblick auf die Forschungsfrage vier, zum Thema Schulungs- und 
Weiterbildungsangebote in Österreich, wurden ExpertInnenbefragungen 
durchgeführt. Diese Befragungen können durch teilstrukturierte Leitfäden sowohl 
mündlich als auch schriftlich durchgeführt werden. Sie werden vor allem in der 
Zukunftsforschung angewandt, um künftige Entwicklungen durch Fachleute 
abschätzen zu lassen. (vgl. Atteslander, 2006, S.132-133) Im Gegensatz zu 
biografisch orientierten Interviews besteht das Interesse weniger in den Personen 
selbst, sondern an ihren Eigenschaften als ExpertInnen für ein bestimmtes 
Handlungsfeld. (vgl. Flick, Kardorff, Steinke, 2005, S.214) ExpertInnenbefragungen 
werden je nach Forschungsfragen und Interessen unterschiedlich stark 
vorstrukturiert, unterschiedlich offen geführt, verschieden aufbereitet, ausgewertet 
und interpretiert. Das so genannte „systemische ExpertInneninterview“ zielt auf 
systematische Informationsgewinnung ab, wobei ExpertInnen über objektive 
Tatbestände aufklären-, und ihre Sicht der Dinge zu einem bestimmten Thema 
erläutern sollen. (vgl. Bogner, Littig & Menz, 2005, S.34-38) Die Zuschreibung eines 
ExpertInnen-Status ist vom jeweiligen Forschungsinteresse abhängig. Es handelt 
sich hierbei um einen relationalen Status, der in gewisser Weise von ForscherInnen 
verliehen wird und sich auf eine spezifische Fragestellung bezieht. Als ExpertInnen 
werden unter anderem Personen bezeichnet, die 
 
 für den Entwurf, die Implementierung oder die Kontrolle einer 
Problemlösung Verantwortung tragen. 
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 einen privilegierten Zugang zu Informationen über Personengruppen oder 
Entscheidungsprozesse haben. (vgl. Bogner, Littig & Menz, 2005, S.73) 
 
In der Regel handelt es sich um MitarbeiterInnen einer Organisation in einer 
spezifischen Funktion, die über ein bestimmtes, professionelles Erfahrungswissen 
verfügen. (vgl. Flick, Kardorff, Steinke, 2005, S.215) ExpertInnen haben die Funktion 
eines Ratgebers inne, da sie über Fachwissen verfügen, welches ForscherInnen 
oftmals nicht zugänglich ist. Die Auswertung von ExpertInnenbefragungen orientiert 
sich an thematischen, inhaltlich zusammengehörigen Einheiten. Die Vergleichbarkeit 
der Befragungen soll zum einen durch den gemeinsam geteilten institutionell-
organisatorischen Kontext der ExpertInnen weitgehend gesichert und zum anderen 
durch die Vorgabe von einheitlichen, konkreten Fragen gewährleistet sein. Die 
Orientierung an einem Leitfaden dient dazu, Befragung auf bestimmte Themen zu 
fokussieren, sodass Informationen erhoben-, und diese thematisch vergleichbar 
aufbereitet werden können. Die inhaltlichen Schwerpunkte der Fragen stellen die 
Vorformulierungen jener Kategorien dar, die in der Auswertung aufgenommen 
werden sollen. (vgl. Bogner, Littig & Menz, 2005, S.80-82) Die Beschreibung der 
Durchführung und der Ergebnisse finden sich in Kapitel 5.5 - Schulungs- und 
Weiterbildungsangebote in Österreich. 
 
Im folgenden Kapitel werden die Entstehung und die Entwicklung essentieller 
Begriffe im Bereich der Gesundheitstelematik behandelt. Weiters werden einzelne 
Termini definiert, um sie voneinander abgrenzen und strukturiert ein- 
beziehungsweise unterordnen zu können.  
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3. Terminologie im Bereich der Gesundheitstelematik  
e – Health – Telemedizin – Telepflege  
Der Begriff Telematik wurde bereits 1979 in diversen Abhandlungen zur 
Informatisierung der Gesellschaft verwendet und setzt sich aus den beiden Termini 
„Telekommunikation“ und „Informatik“ zusammen. Telematikanwendungen zeichnen 
sich durch ihre Vernetzungsfunktion aus, durch die Raum und Zeit überbrückt-, und 
betriebliche oder überbetriebliche Geschäftsprozesse jeglicher Art zwischen 
Unternehmen und/oder ihren KundInnen abgewickelt- oder teilweise bis ganz 
automatisiert werden können. Das wesentliche Ziel von Telematikanwendungen ist 
es, die Wertschöpfung überbetrieblicher Geschäftsprozesse zu erhöhen, wobei nicht 
nur bereits vorhandene,  traditionelle Prozesse im Mittelpunkt stehen, sondern auch 
völlig neue Prozesse und Geschäftsmodelle, die durch den Einsatz der Technologie 
selber erst ermöglicht werden können. (vgl. Haas, 2006, S.3-5)  
Mitte der 90er Jahre wurde der Begriff der Telematik im Gesundheitswesen - 
Gesundheitstelematik - geprägt. (vgl. Häcker, Reichwein & Turad, 2008, S.7) Es 
handelt sich hierbei um ein Kunstwort, das aus den drei Komponenten 
Gesundheitswesen, Telekommunikation und Informatik besteht (siehe Abbildung 2) 
und einen Sammelbegriff für 
computer- und telefongestützte 
Kommunikationstechniken darstellt, 
die sich auf verschiedene Segmente 
und Leistungsbereiche des 
Gesundheitswesens beziehen. (vgl. 
Hurrelmann & Leppin, 2001, S.17; 
Haas, 2006, S.6)  
 
 
Abbildung 2: Gesundheitstelematik – Drei Fachgebiete  
und ein Kunstwort. Aus: Haas (2006): S.6. 
 
Als Wissenschaftsdisziplin wird diese Art von Telematik dem Teilgebiet der 
medizinischen Informatik zugeordnet, dessen Gegenstand es ist, auf Basis 
vorhandener Technologien nutzbringende Anwendungen für KlientInnen, ÄrztInnen, 
ambulante und stationäre Gesundheitsversorgungseinrichtungen, Pflegedienste und 
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Krankenkassen zu realisieren und so zu einer verbesserten Gesundheitsversorgung 
beizutragen. (vgl. Lehmann, 2006, zit. nach Haas, 2006, S.3) 
Kommunikationsprozesse können mit Hilfe von Telematik beschleunigt und Effizienz 
und Qualität gesteigert beziehungsweise verbessert werden. Ein wesentlicher Vorteil 
liegt unter anderem in der schnelleren und vollständigeren Bereitstellung von  
KlientInnenakten. Sie dient als wissensbasierte Entscheidungshilfe für 
verschiedenste Heil- und Pflegeschritte, da ExpertInnenwissen und KlientInnendaten 
an jedem Ort und zu jeder Zeit zusammengeführt werden können. Der Aspekt des 
ökonomischen Einsparpotentials durch Ressourcenoptimierung stellt auch im Sinne 
von Wirtschaft und Politik ein wesentliches Interesse dar. (Haas, 2006, S.1) 
Gesundheitstelematik umfasst sowohl Kommunikation zwischen 
Gesundheitsprofessionellen untereinander als auch zwischen 
Gesundheitsprofessionellen und KlientInnen. (vgl. Hurrelmann & Leppin, 2001, S.17-
18) Haas unterscheidet zwischen strategischen und operativen Zielen der 
Gesundheitstelematik. (vgl. Haas, 2006, S.9-10)  
 
Strategische Ziele, die die Ziele aus gesundheitspolitischer Sicht darstellen sind 
 
 Kosteneinsparung durch Effektivierung der Versorgung  
 Qualitätssteigerung der Versorgung 
 Transparenz des Leistungs- und Behandlungsgeschehens 
 rasche und zeitnahe Steuerungsmöglichkeiten 
 Stärkung der Gesundheitswirtschaft durch neue Anwendungen und 
Erschließung neuer Märkte 
 
Operative Ziele, aus Sicht einzelner AkteurInnen im Gesundheitswesen sind 
 
 Ablaufvereinfachung von Abrechnungs- und Verwaltungsvorgängen 
 Verbesserung der Informationstransparenz zum individuellen 
Behandlungsprozess 
 Verbesserung der Behandlungsplanung und -koordination zur Realisierung 
eines umfassenden Disease- oder Casemanagements 
 Verbesserung des Zugangs und die Möglichkeit, aktuelles medizinisches 
Wissen zeitnah zu nutzen 
 - 11 - 
  
 
 flexible, von Ort und Zeit unabhängige Weiterbildungsmöglichkeiten für 
AkteurInnen 
 
Grundsätzlich gilt es zwei Kommunikationsarten hinsichtlich der Beantwortungszeit 
voneinander zu differenzieren: Synchrone Kommunikation liegt vor, wenn Sender 
und Empfänger unmittelbar und zeitgleich in Verbindung treten, Beispiele für 
entsprechende Medien sind etwa das Telefon, die Videokonferenz und der Chat. Von 
asynchroner Kommunikation spricht man, wenn die Möglichkeit oder Notwendigkeit 
besteht, Daten zu senden und auf eine spätere Beantwortung zu warten, Beispiele 
hierfür sind Kommunikation via E-Mail und Datentransport im Internet wie etwa 
Uploads auf Plattformen. (vlg. Mohr, Schall & Nerlich, 2004, S.36-37; Jönsson & 
Willman, 2008, S.1057)  
 
Im Laufe der Zeit entwickelten sich verschiedenste fachliche Orientierungen im 
Anwendungsbereich der Telematik heraus. Für die Benennung dieser Bereiche hat 
sich nach und nach das Voranstellen des Buchstabens „e-„ für „electronic“ 
eingebürgert, wie beispielsweise e-Business, e-Learning, e-Research und e-Health.  
 
e-Health (electronic Health) kann mit den Begriffen Gesundheitstelematik und 
Telehealth gleichgesetzt werden. Der Begriff entstand um das Jahr 2000 und ist 
daher noch als relativ jung zu bezeichnen. Eine einheitliche, universell akzeptierte 
Definition ist bis zum heutigen Zeitpunkt nicht vorhanden. (vgl. Schreier, 2007, S.5; 
König, 2006, S.12) Kern aller Definitionen bildet der Einsatz von Informations- und 
Kommunikationstechnologie zur Gesundheitsversorgung.  
 
König definiert den Begriff wie folgt: 
 
„Unter e-Health werden alle Arten von elektronischen Diensten im 
Gesundheitswesen verstanden, einerseits hinsichtlich Gesundheitsfürsorge 
und –versorgung, andererseits hinsichtlich des Austauschs 
gesundheitsrelevanter Informationen für einen größeren Personenkreis und 
über eine große Entfernung hinweg.“ (König, 2006, S.9) 
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Der Begriff e-Health umfasst ein breites Anwendungsspektrum. Eysenbach definiert 
e-Health nicht nur als 
 
"[...] eine technische Entwicklung, sondern auch eine [...] Denkweise, 
Einstellung und Verpflichtung zu vernetztem und globalem Denken, um die 
Gesundheitsversorgung [...] durch den Gebrauch von Informations- und 
Kommunikationstechnologie zu verbessern." (Eysenbach, 2001, zit. nach 
Müller, 2007, S.27) 
 
Es handelt sich nicht um eine neue Technologie, sondern um ein Anwendungsgebiet 
für eine Reihe von Technologien. (vgl. Schreier, 2007, S.6) Die Nutzung von e-Health 
soll Informationsflüsse und Prozessabläufe im Gesundheitssektor unterstützen und 
generell zu einer verbesserten Gesundheitskommunikation beitragen, um letztendlich 
auch die Qualität der Gesundheitsdienstleistungen zu verbessern. Die 
Funktionsbereiche von e-Health lassen sich zusammenfassen in: Information, 
Kommunikation, Dokumentation und Vernetzung. (Jähn, Reiher, Braasch & Ebert, 
2007, S.259) Im Englischen existieren verschiedene e-Health – Bezeichnungen, die 
sich entweder auf das Einsatzgebiet beziehen, zum Beispiel Telecare, 
Telehomecare, Telepalliativecare, oder auf LeistungserbringerInnen hinweisen, wie 
etwa Telenursing, Telemedicine, Telemidwifery. Die Begriffe Telemedizin, Telepflege 
und Telebetreuung konnten sich mittlerweile auch in der deutschsprachigen 
Fachliteratur durchsetzten. (vgl. Haueter & Ackaert, 2008, S.150) Als Teilbereich von 
e-Health wird auch der Begriff Telemedizin erläutert. 
 
Der Bereich der Telemedizin begann ab 1980 zunehmend an Bedeutung zu 
gewinnen. Die wesentliche Besonderheit dieses Gebiets stellt die räumliche 
Trennung von ÄrztInnen und KlientInnen dar. Mohr et al. definieren den Begriff wie 
folgt: 
 
„Der elektronische Austausch fallbezogener diagnostischer und 
therapeutischer Daten über eine Distanz hinweg wird als Telemedizin 
bezeichnet, der damit verbundene Kommunikationsprozess als 
Teleconsulting.“ (Mohr, Schall & Nerlich, 2004, S.35) 
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Medizinische Daten werden elektronisch ausgetauscht beziehungsweise versendet, 
um auch über große Distanzen hinweg diagnostische und/oder therapeutische 
Interaktionen zu ermöglichen. Dadurch können insbesondere jene KlientInnen 
profitieren, die in abgelegenen Gegenden wohnhaft sind, da sie durch den Einsatz 
moderner Technologien besser versorgt beziehungsweise unterstützt werden 
können. (vgl. Müller, 2007, S.25) Moderne Informations- und 
Kommunikationstechnologien sollen zur Unterstützung einer patientInnenorientierten 
gesundheitlichen Versorgung beitragen und die Zusammenarbeit verschiedener 
AkteurInnen im Gesundheitswesen effektiver gestalten, um beides - eine qualitativ 
hochwertige als auch eine kostengünstigere medizinische Versorgung - ermöglichen 
zu können. Telemedizin kann je nach Anwendungsbereich in zwei Hauptgruppen 
aufgeteilt werden: Man unterscheidet den sogenannten „Doc2Doc“-Bereich, hier ist 
der Daten- beziehungsweise Kommunikationsaustausch zwischen ÄrztInnen oder 
anderen LeistungsanbieterInnen gemeint, von dem „Doc2Patient“-Bereich, der sich 
auf die Kommunikation zwischen ÄrztInnen und PatientInnen bezieht. Im 
letztgenannten Bereich finden unter anderem auch Telemonitoring und Telepflege 
Anwendung. (vgl. Häcker, Reichwein & Turad, 2008, S.8) Hinsichtlich des 
Anwendungsbereichs Telepflege sollte der Exaktheit halber von einem 
„Nurse2Patient“-Bereich gesprochen werden.  
 
Wie bereits in der Einleitung erwähnt, setzt sich der Begriff Telepflege aus der 
griechischen Silbe „Tele-“ (Fern-) und dem Wort „Pflege“ zusammen. Diese 
Kombination weist auf die Überwindung von Distanzen hin und kann frei übersetzt 
als „Fernpflege“ oder „Fernbetreuung“ bezeichnet werden. Telepflege, im Englischen 
gleichbedeutend mit Telenursing und Telecare, ist ein Teilbereich von e-Health. 
Hardin und Langford definieren Telenursing anhand des Begriffs Telehealth: 
 
“Telehealth is the use of communication- and information technology to deliver 
health and health services and information over large and small distances. 
Telenursing is a subset of telehealth.” (Hardin & Langford, 2001, S.243) 
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Niederberger-Burgherr definiert Telepflege folgendermaßen: 
 
„Die Verwendung von Informations- und Kommunikationstechnologien (IKT) 
um Leistungen zu erbringen und Information zwischen Menschen zu Hause 
und in Gesundheits- bzw. Spitexzentren auszutauschen.“ (Niederberger-
Burgherr, 2004, S.483) 
 
Weiters wird darauf hingewiesen, dass es sich bei Telepflege nicht um einen neuen 
Beruf oder eine neue Disziplin handelt, sondern um ein Werkzeug mit dem 
Leistungen effizienter und ökonomischer erbracht werden können. (vgl. 
Niederberger-Burgherr, 2004, S.483) Informationen können in Form von Stimmen, 
Daten und Videos zwischen Menschen zu Hause und in Gesundheitszentren 
ausgetauscht werden. (vgl. Niederberger-Burgherr, 2007, S.10) Telehomecare 
bezieht sich auf Anwendungen von entsprechenden Mitteln im Bereich der mobilen 
Pflege, wo KlientInnen in den eigenen vier Wänden unterstützt und beraten werden 
können. Eine Definition von Liddy et al. lautet: 
 
“Telehomecare is an application of telehealth that brings health care services 
to patients in their homes. Telehomecare has great potential for improving 
both access to health care and health outcomes.”  
(Liddy, Dusseault, Dahrouge, Hogg, Lemelin & Humbert, 2008, S.60) 
 
Die Themenbereiche Gesundheitstelematik, e-Health, Telemedizin und Telepflege 
scheinen sich in unserer Gesellschaft mehr und mehr zu etablieren. Dies ist 
ersichtlich durch eine steigende Anzahl an entsprechenden Publikationen in Form 
von Fachbüchern, Fachartikeln, Studien und Interneteinträgen. Trotz der immer 
intensiveren Auseinandersetzung mit der Thematik existieren diesbezüglich jedoch 
keine einheitlichen Definitionen der Begrifflichkeiten.  
 
In Kapitel vier werden nun die Konzepte Selbstmanagement, Selbstpflege und 
Autonomie vorgestellt. Der Zusammenhang dieser drei Konzepte mit Telepflege 
besteht darin, dass sie Kompetenzbereiche darstellen, die durch telematische 
Anwendungen im Gesundheitswesen unterstützt und gefördert werden können.  
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Ziel ist es, durch ein neues, verbessertes Versorgungssystem diese 
Kompetenzbereiche zu stärken, und dadurch eine Entlastung des 
Gesundheitssystems zu bewirken.  
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4. Relevante Konzepte der Zielsetzung von Telepflege 
Selbstmanagement – Selbstpflege – Autonomie  
Selbstmanagement, Selbstpflege und Autonomie stellen jene Fähigkeiten von 
KlientInnen, aber gleichsam auch deren Ansprüche dar, die durch den gezielten 
Einsatz von Telepflege gefördert, beziehungsweise aufrecht erhalten werden 
können. Selbstmanagement und Selbstpflege sind Handlungskonzepte, die den 
Menschen als eigenständig und autonom betonen. Das Selbstmanagement bezieht 
sich allgemein auf strategisch-lösungsorientierte Handlungen, die von Personen 
selbst umgesetzt werden, um Probleme zu bewältigen und ihr Leben zu meistern. 
Die Selbstpflege bezieht sich hingegen konkret auf Pflegehandlungen, welche von 
den KlientInnen selbstständig durchgeführt werden, um die eigenen 
Selbstpflegeerfordernisse zu erfüllen.  
 
Der Zusammenhang der drei Konzepte kann von zwei Seiten betrachtet werden: 
Einerseits kann Autonomie als eine grundlegende Voraussetzung für 
Selbstmanagement und Selbstpflege betrachtet werden, andererseits aber auch als 
Ergebnis beziehungsweise als Ziel (siehe Abbildung 3) von Selbstmanagement und 
Selbstpflege. Die Funktion von Telepflege, im Sinne eines unterstützenden 
Werkzeugs, ist von der Betrachtungsweise unabhängig. Selbstmanagement(-
kompetenzen) und Selbstpflege(-kompetenzen) von KlientInnen werden durch 
Telepflege optimiert und ergänzt, sodass Autonomie erreicht werden kann (siehe 
Abbildung 4).   
 
 
Abbildung 3: Zusammenhang der drei Konzepte. (Eigene Darstellung) 
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Abbildung 4: Zusammenhang: Telepflege – 3 Konzepte. (Eigene Darstellung) 
 
Im Rahmen dieser Diplomarbeit wird die zweite Variante herangezogen: Effektives 
Selbstmanagement und Selbstpflege begünstigen die Autonomie eines Menschen. 
Diese drei Konzepte werden nun in genannter Abfolge näher erläutert.  
 
4.1 Selbstmanagement  
Selbstmanagement gewinnt in der Gesundheits- und Krankenpflege immer mehr an 
Bedeutung. Das Gesundheitssystem wird seit einigen Jahren verstärkt mit dem 
Problem konfrontiert, dass die Versorgungsmethoden für die Behandlung von 
chronischen Erkrankungen nicht geeignet und daher weder effektiv noch effizient 
sind. (vgl. Mahrer, 2005, S.342) In diesem Abschnitt wird beschrieben, welche Ziele 
mit der Förderung von Selbstmanagement verfolgt werden, welche Kompetenzen 
Selbstmanagement umfasst und welche Funktionen Selbstmanagement in der Pflege 
auf das Leben mit und die Bewältigung von chronischen Krankheiten hat. Zuerst wird 
dieser Begriff jedoch von unterschiedlichen Seiten beleuchtet und der 
Zusammenhang mit dem Thema Telepflege erklärt. 
 
4.1.1 Definition von Selbstmanagement 
Sowohl der Begriff als auch das Konzept Selbstmanagement wird bis heute sehr 
vielseitig verwendet. In der Gesundheitspsychologie und der Psychotherapie stellt 
Selbstmanagement einen Sammelbegriff für Therapieansätze dar, die KlientInnen zu 
einer besseren Selbststeuerung anleiten-, und zu einer aktiven, möglichst 
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eigenständigen Problembewältigung befähigen sollen. Verlaufen systematische Lern- 
und Veränderungsprozesse erfolgreich, sind KlientInnen wieder in der Lage, ihr 
Leben ohne externe professionelle Hilfe in Einklang mit ihren Zielen zu gestalten. 
(vgl. Kanfer, Reinecker & Schmelzer, 2006, S.5) Barlow et al. definieren 
Selbstmanagement wie folgt:  
 
„Self-management refers to the individual’s ability to manage the symptoms, 
treatment, physical and psychosocial consequences and life style changes 
inherent in living with a chronic condition. Efficacious selfmanagement 
encompasses ability to monitor one’s condition and to effect the cognitive, 
behavioural and emotional responses necessary to maintain a satisfactory 
quality of life.” (Barlow, Wright, Sheasby, Turner & Hainsworth, 2002, S.178) 
 
Im pflegerischen Kontext wird Selbstmanagement als Fähigkeit beschrieben, eigene 
Belange überschauen, planen und organisieren zu können. In der Pflege wird dieser 
Begriff häufig mit der Versorgung von Menschen mit chronischen Leiden verwendet, 
die befähigt beziehungsweise angeleitet werden sollen, Krankheitssymptome 
selbstständig einschätzen und darauf angemessen reagieren zu können. (vgl. Wied 
& Warmbrunn, 2003, S.595) Kralik et al. differenzieren die Begriffe 
Selbstmanagement und Coping von einander. Selbstmanagement bezieht sich auf 
Aktivitäten, die Menschen durchführen, um Disziplin und Ordnung zu schaffen und 
über ihr Leben Kontrolle zu haben. Coping hingegen beschreibt das Minimieren, 
Tolerieren und Akzeptieren von Umständen, welche nicht geändert werden können. 
(vgl. Kralik, Koch, Price & Howard, 2004, S.260) Barlow et al. weisen auf einzelne 
Komponenten des Selbstmanagements hin, wobei die Hauptkategorien lauten: 
Information, Medikationsmanagement, Symptommanagement, Management von 
psychischen Faktoren (Depressionen, Stress, etc.), Lebensstil (Ernährung, 
Freizeitaktivitäten, etc.), soziale Unterstützung (Familie, Freunde, etc.) und 
Kommunikation. (vgl. Barlow, Wright, Sheasby, Turner & Hainsworth, 2002, S.179-
180)  
 
Im Zusammenhang mit chronischen Erkrankungen kann der Begriff 
Selbstmanagement sehr variabel ausgelegt werden. Eine Definition von Clark et al. 
beschreibt Selbstmanagement als Bündel von spezifischen Kompetenzen und 
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Fähigkeiten, mit denen die physischen und emotionalen Auswirkungen von Krankheit 
mit oder ohne professionelle Unterstützung bewältigt werden kann. (vgl. Clark et al., 
1991, zit. nach Haslbeck & Schaeffer, 2007, S.84) Sowohl der Begriff als auch das 
Konzept stehen für Eigeninitiative, Eigenkompetenz und Autonomie von KlientInnen 
und wenden sich deren Perspektive zu. Selbstmanagement ist nicht auf das 
Krankheitsgeschehen und Krankheitsbewältigung reduziert, sondern es wird die 
Aufmerksamkeit primär darauf gerichtet, Gesundheit zu erhalten und eine 
gesundheitsförderliche Lebensweise zu sichern oder diese wieder herzustellen. 
 
Selbstmanagement baut auf eigenen Grundsätzen auf. Einer dieser Grundsätze stellt 
die Eigenständigkeit der erkrankten Personen in den Vordergrund. Die betroffene 
Person nimmt eine aktive Rolle ein, da sie letztendlich diejenige ist, die die Situation 
bewältigen muss und Handlungen von ihr ausgeführt werden. KlientInnen handeln im 
Rahmen ihrer Möglichkeiten autonom, entscheiden eigenständig und sind 
ExpertInnen auf eigenem Gebiet. Sie besitzen ausreichend Kompetenzen um ihr 
Leben eigenständig zu gestalten, jedoch können diese Kompetenzen 
zwischenzeitlich irritiert sein und müssen in weitere Folge ergänzt und optimiert 
werden. (vgl. Haslbeck & Schaeffer, 2007, S.85-86) 
 
4.1.2 Ziele von Selbstmanagement 
Selbstmanagement fördernde Hilfeleistungen basieren auf der Annahme, dass der 
Mensch eine aktive Rolle bei der Gestaltung seines eigenen Lebensschicksals 
einnimmt und nach Selbstbestimmung, Eigenverantwortung, Selbstregulation und 
Selbstständigkeit strebt. Autonomie und Selbstregulation sind die langfristigen 
Oberziele dieser Hilfeleistungen. (vgl. Kanfer, Reinecker & Schmelzer, 2006, S.13-
14) Handlungsstrategien sollen so optimiert werden, dass eine angemessene 
konstruktive und die Eigeninitiative fördernde Umgangsweise mit der 
Krankheitssituation entwickelt werden kann. KlientInnen soll dabei geholfen werden, 
aus dem Zustand des passiven Erleidens herauszufinden und sie in die Lage 
versetzen, zu aktiv handelnden und eigenverantwortlichen AkteurInnen zu werden. 
Sie sollen die Fähigkeit und das Selbstvertrauen entwickeln, um die eigene 
Gesundheits- beziehungsweise Krankheitssituation managen und gemeinsam mit 
den Gesundheitsprofessionen am Prozess der Gesundheitsverbesserung mitwirken 
zu können. (vgl. Haslbeck & Schaeffer, 2007, S.84) Einschränkungen, die durch 
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Faktoren hervorgerufen wurden, die außerhalb des persönlichen Einflusses liegen, 
müssen anerkannt werden, jedoch soll KlientInnen geholfen werden, ihr Leben im 
Rahmen dieser Grenzen selbst in die Hand zu nehmen. Auch die Dynamik des 
menschlichen Lebens muss berücksichtigt werden, da sich sowohl Probleme als 
auch Ziele - seien sie physischer, psychischer oder sozialer Natur - von Menschen  
kontinuierlich ändern können. (vgl. Kanfer, Reinecker & Schmelzer, 2006, S.13-14)  
 
Welche Kompetenzen vorhanden- beziehungsweise gestärkt werden müssen, um 
effektives Selbstmanagement betreiben zu können, wird in den nachfolgenden Zeilen 
anhand der fünf Kernkompetenzen nach Lorig und Holman beschrieben, die durch 
zusätzliche Anmerkungen von Haslbeck und Schaeffer ergänzt wurden. (vgl. Lorig & 
Holman, 2003, S.2-4; Haslbeck & Schaeffer, 2007, S.88-89) 
 
4.1.3 Selbstmanagementkompetenzen: Kernkompetenzen (Lorig & Holman) 
Selbstmanagementkompetenzen zu stärken bedeutet, KlientInnen in ihrem 
Bemühen, das Leben mit und trotz bleibender Gesundheitsbeeinträchtigungen zu 
meistern, bestmöglich zu unterstützen. Die Förderung dieser Kompetenzen ist von 
zentraler Bedeutung und Wichtigkeit. (vlg. Müller-Mundt, 2005, S.71)  
 
1. Problem(e) erkennen und lösen 
Selbstmanagement ist problembasiert, der Ausgangspunkt für das 
Erlernen von Selbstmanagement ist ein Problem. Der Fokus liegt darauf, 
grundlegende Fähigkeiten zur Problemlösung zu vermitteln. Um eine 
chronische Erkrankung beziehungsweise das Leben mit einer chronischen 
Krankheit bewältigen zu können, ist die Fähigkeit Probleme erfassen und 
beurteilen zu können Voraussetzung. Besonders wichtig ist es, Probleme 
rechtzeitig wahrzunehmen und rasch zu reagieren, da ein Abwarten und 
Hinauszögern das Problem beziehungsweise die Situation von Betroffenen 
möglicherweise verschärfen und negative Folgen für den weiteren 
Krankheitsverlauf haben könnte. Hierfür ist es notwendig, gutes 
Selbstwahrnehmungs- und Selbstbeobachtungsvermögen zu besitzen, um 
Probleme deuten und beurteilen zu können und in weiterer Folge, Ansätze 
zur Problemlösung zu entwickeln und auch umzusetzen. Sind Personen in 
diesen Fähigkeiten eingeschränkt oder verfügen nicht über diese, können 
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Desorientierung und Handlungsunfähigkeit die Folgen sein. 
Selbstmanagementförderung bedeutet die genannten Fähigkeiten zu 
trainieren und so zu stärken, dass diese in entsprechenden Situationen 
angewendet werden können. 
 
2. Entscheidungen treffen 
„Decision Making“ ist Teil des Problemlösungsprozesses und somit eine 
der fünf Kompetenzen. Es ist unerlässlich Entscheidungen treffen zu 
können, da das Leben mit einer dauerhaften Erkrankung oftmals vielfältige 
Entscheidungen auf verschiedenen Ebenen von betroffenen Personen 
abverlangt. Neben den vielen positiven Auswirkungen, die die modernen 
technischen Fortschritte mit der neuen, aktiven Rolle von PatientInnen mit 
sich gebracht haben, muss darauf hingewiesen werden, dass für 
PatientInnen dies auch die Gefahr einer potentiellen Überlastung mit sich 
bringen kann. Damit diese Entscheidungen selbständig treffen sowie 
Handlungen planen und umsetzen können, müssen sie sich 
entsprechendes Wissen und Informationen im Vorfeld aneignen. Nur so 
kann Entscheidungshandeln und des Weiteren die 
Selbstmanagementkompetenz einer Person gestärkt werden.   
 
3. Ressourcen identifizieren und nutzen 
Erfolgreiches Selbstmanagement bedeutet, Ressourcen identifizieren und 
nutzen zu können, wobei hier sowohl Eigen- als auch Fremdressourcen zu 
berücksichtigen sind. Laut Corbin und Strauss können im Kontext von 
chronischen Krankheiten damit sowohl finanzielle Mittel gemeint sein, um 
Medikamente, technische Mittel oder Ausrüstungen, wie etwa spezielles 
Mobiliar erwerben zu können, als auch Personen, die physische und 
emotionale Unterstützung, beispielsweise auch in Form eines beratenden 
Gesprächs leisten. Welche Art und welche Anzahl an Ressourcen benötigt 
werden, ist von verschiedensten Faktoren abhängig und von Fall zu Fall 
unterschiedlich zu bemessen. Generell gilt: Je schwerer die Erkrankung 
und damit verbundenen Behinderungen, desto mehr Ressourcen werden 
benötigt um die Erkrankung kontrollieren- und physische-, soziale- sowie 
biografische Bedürfnisse von Betroffenen befriedigen zu können. (vgl. 
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Corbin & Strauss, 2004, S.129-130) Wurden Ressourcen erkannt und auf 
ihre Tragfähigkeit überprüft, können sie gezielt eingesetzt und genutzt 
werden um Probleme, Krisen oder Herausforderungen zu bewältigen. 
 
4. Beziehung zwischen KlientInnen und Pflegepersonen aufbauen 
Die Verlagerung von akuten- zu chronischen Erkrankungen hat die Rolle 
der KlientInnen, die bislang passiver Natur war, in eine aktive 
umgewandelt. KlientInnen werden als aktive PartnerInnen der 
Gesundheitsprofessionen wahrgenommen und in weiterer Folge zu den 
eigentlichen, ausführenden Pflegepersonen. Die neue Aufgabe der 
Gesundheitsprofessionen besteht darin, KlientInnen anzuleiten, damit 
diese entsprechende Fähigkeiten entwickeln- und ihre gesundheitliche 
Situation mit den daraus resultierenden Pflegeanforderungen im Alltag 
selbstständig managen und erfüllen zu können. (vgl. Holman & Lorig, 
2004, S.239-240) Eine gut funktionierende, partnerschaftliche Beziehung 
und ein entsprechender Informationsaustausch zwischen 
Gesundheitspersonen und KlientInnen stellen wesentliche Faktoren dar, 
die sich positiv auf das Selbstmanagement von Betroffenen auswirken 
können, da somit eine bedarfs- und bedürfnisgerechte Unterstützung 
begünstigt wird.  
 
5. Maßnahmen ergreifen   
Wurden Entscheidungen getroffen und Handlungsziele beziehungsweise -
pläne fixiert, gilt es diese auch umzusetzen und entsprechende 
Maßnahmen zu ergreifen. Die Aufgabe von professionellen AkteurInnen, 
beispielsweise PflegeexpertInnen, ist es, auf individuelle Situationen von 
KlientInnen zugeschnittene Lösungsvorschläge zu entwickeln. Nach 
Auswahl eines Lösungsweges werden entsprechende Maßnahmen 
ergriffen. Im Anschluss an Interventionen wird evaluiert, ob die Umsetzung 
der ausgewählten Maßnahmen zum erwünschten Ziel geführt hat und das 
Problem tatsächlich gelöst wurde. Wurde das Ziel nicht erreicht, wird der 
eben geschilderte Ablauf so lange durchlaufen bis das vorhandene 
Problem einer befriedigenden Lösung zugeführt werden konnte.  
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Die genannten Kompetenzinhalte bilden die Basis für individuelles 
Problemlösungshandeln. Es handelt sich um eine zyklische Handlungsabfolge, die 
beispielsweise mit dem zyklischen Charakter des Pflegeprozesses verglichen 
werden kann. (vgl. Haslbeck & Schaeffer, 2007, S.89)  
 
Unterstützung im Hinblick auf Selbstmanagement, um den Alltag und das Leben - 
beispielweise nach der Entlassung aus dem Krankenhaus - trotz chronischer 
Krankheit managen zu können, benötigen vor allem chronisch erkrankte KlientInnen, 
die auf ärztliche Behandlung und pflegerische oder soziale Hilfen angewiesen sind. 
Wird eine entsprechende Unterstützung unterlassen, besteht die Gefahr, das eben 
wieder hergestellte gesundheitliche Gleichgewicht der betroffenen Person zu 
destabilisieren. Bleibt Hilfe aus, können Bewältigungspotentiale unnötig strapaziert 
beziehungsweise überstrapaziert werden und erneuten Versorgungsbedarf 
provozieren. Als Folge von unterlassener Unterstützung können so genannte 
Drehtüreffekte entstehen. (vgl. Schaeffer, 2000, S.19-20)  
 
Welche Faktoren insbesondere bei der Selbstmanagementförderung von KlientInnen 
mit chronischen Erkrankungen zu beachten sind, beinhaltet das anschließende 
Kapitel. 
 
4.1.4 Selbstmanagementförderung bei chronischer Krankheit 
Chronische Krankheiten brechen in das Leben von Betroffenen mit ihren alltäglichen 
Aktivitäten und biografischen Anliegen ein. Nach Stellen einer Diagnose und einer 
damit verbundenen Prognose folgt die Einholung einer ärztlichen Meinung 
hinsichtlich einer Therapieempfehlung. Die betroffenen Personen entscheiden 
letztendlich selbst, ob sie die ärztlichen Empfehlungen befolgen, wie sie mit ihrer 
Erkrankung umgehen beziehungsweise wie sie diese bewältigen können. 
Krankheitsbewältigung kann unterschiedliche Arten und Ausmaße von Arbeiten 
abverlangen: Planmäßige Medikamenteneinnahme, spezielle Anwendungsverfahren 
(z.B. Spritzen von Insulin), Einhaltung von Ernährungsvorschriften und Diäten oder 
regelmäßige Untersuchungen und Kontrollen. Ein wesentliches Merkmal chronischer 
Krankheiten besteht in ihrer Dauerhaftigkeit, die von unterschiedlichen Phasen 
geprägt ist. Im Zusammenhang mit chronischen Erkrankungen spricht man von 
Phasen der Normalisierung, Stabilisierung, Instabilität und Verschlechterung, wobei 
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der phasenhafte, kurvige Verlauf schließlich durch das Sterben beziehungsweise den 
Tod endet. Menschen mit chronischen Erkrankungen begeben sich insbesondere 
während akuter, instabiler Krankheitsphasen ins Krankenhaus, ansonsten verbringen 
Betroffene nach Möglichkeit die meiste Zeit in den eigenen vier Wänden und 
versuchen mit Hilfe von Medikamenten und medizinischen Geräten und Verfahren 
die Krankheit zu bewältigen. (vgl. Corbin & Strauss, 2004, S.109, S.349-350)  
 
Kralik et al. untersuchten im Rahmen einer Studie wie PatientInnen mit chronischer 
Arthritis ihrer Ansicht nach Selbstmanagement aufbauen, um dadurch die Bedeutung 
des Selbstmanagements herauszufinden. Die Ergebnisse zeigten unterschiedliche 
Auffassungen von Selbstmanagement hinsichtlich der Sichtweise von PatientInnen 
und Pflegepersonen. Pflegepersonen beschreiben Selbstmanagement als 
strukturiertes Erlernen, im Gegensatz dazu fassen PatientInnen Selbstmanagement 
als einen Prozess auf, der initiiert wird, um Ordnung in ihr Leben zu bringen. Es 
kristallisierten sich vier Hauptkategorien von Selbstmanagement heraus. Die erste 
Kategorie beinhaltet das Erkennen und Beobachten von Grenzen. Betroffene werden 
beispielsweise durch das Verspüren von Schmerzen darauf hingewiesen, welche 
Tätigkeiten und Verhaltensweisen sie ihrem Köper bis zu welcher Grenze zumuten 
können. Die Wahrnehmung und aufmerksame Beobachtung dieser Grenzen ist 
notwendig um verstehen und abschätzen zu können, welche Möglichkeiten und 
Handlungsspielräume man hat. Ein zweiter Aspekt des Selbstmanagements ist das 
Mobilisieren von Ressourcen, wobei alle Arten von Ressourcen - physische, 
psychologische aber auch materielle -, die verfügbar sind und das Leben erleichtern, 
identifiziert und genutzt werden müssen. Andauernde Krankheit kann in das Leben 
und in alle zentralen Lebensbereiche eines Menschen eingreifen und somit die 
Identität eines Menschen verändern, daher wird als dritte Kategorie das Managen 
der eigenen, veränderten Identität genannt. Das Finden einer Balance, Schritt für 
Schritt vorzugehen, planen und Prioritäten zu setzen, bildet den vierten Teil des 
Selbstmanagements. Letztendlich wird angemerkt, dass Selbstmanagement im 
Kontext chronischer Krankheit sowohl als Struktur als auch als Prozess, der für die 
Art und Weise wie Konsequenzen der Krankheit von den Betroffenen in ihr Leben 
eingebaut werden, zentral ist. (vgl. Kralik, Koch, Price & Howard, 2004, S.259-267) 
Mit einer chronischen Krankheit zu leben, bedeutet für Betroffene sich neuen, 
herausfordernden Situationen zu stellen, die sie zu Beginn oftmals nicht alleine und 
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ohne Hilfe bewältigen können. Haslbeck und Schaeffer geben folgende Implikationen 
für die Förderung von Selbstmanagement bei chronischer Krankheit an (vgl. 
Haslbeck & Schaeffer, 2007, S.85-87): 
 
1. Identität und Leben  
Chronische Krankheiten sind dauerhaft, irreversibel und ziehen 
weitreichende Konsequenzen auf der Ebene der Biografie und der bio-
psycho-sozialen Identität nach sich. Die Aufgabe von 
Selbstmanagementförderung ist es, das durch die Krankheit erschütterte 
Leben wieder zu einem Ganzen zusammenzusetzen und dazu 
beizutragen, zu einer neuen und tragbaren Identitäts- und 
Lebenskonstruktion mit der Krankheit zu gelangen. (vgl. Corbin & Strauss, 
2004, S.87)  
 
2. Kontrolle und Stabilität 
Die Verlaufsdynamik von chronischen Krankheiten zeichnet sich dadurch 
aus, dass sie nicht gleichförmig verläuft sondern phasenhaft wechseln, 
zwischen stabil und instabil oder zwischen akut, krisenhaft und 
rekonvaleszent. Durch das ständige Auf und Ab innerhalb des 
Krankheitsverlaufs muss von den erkrankten Personen sehr viel Geduld 
und Anpassungsvermögen aufgebracht werden. Das Leben mit einer 
chronischen Krankheit birgt für Betroffene die Gefahr aus der Balance zu 
geraten. Eine weitere Aufgabe der Selbstmanagementförderung besteht 
folglich darin, Kontrolle zu haben beziehungsweise diese zu erhalten und 
Labilisierungen oder vorzeitige Abwärtsentwicklungen zu vermeiden und 
größtmögliche Stabilität zu erhalten. (vgl. Corbin & Strauss, 2004, S.261) 
 
3. Handlungsfähigkeit und Sicherheit  
Das Leben mit einer chronischen Krankheit ist oftmals von zahlreichen 
Verunsicherungen geprägt. Da erkrankte Personen nicht wissen können, 
wie lange der Zustand relativer Stabilität andauert und das 
Krankheitsgeschehen unkalkulierbar ist, stellt dies eine enorme 
Verunsicherung und Belastung für chronisch kranke PatientInnen dar. 
Hinzu kommen mehrdeutige Krankheitssymptome und vielfältige 
 - 26 - 
  
Begleiterscheinungen wie etwa körperliche Einschränkungen, Schmerzen 
und gestörte Tag-Nacht-Rhythmen, die dazu führen können, dass sich ein 
Gefühl der Ohnmacht und Hilflosigkeit durchsetzt und dadurch die 
Handlungsfähigkeit der Betroffenen, welche für eine gelingende 
Krankheitsbewältigung notwendig ist, minimiert und stark behindert wird. 
Selbstmanagementförderung besteht darin, dazu beizutragen, dass die 
Betroffenen ihre Handlungsfähigkeit wieder erlangen, Sicherheit herstellen 
und die psychische Widerstandsfähigkeit stärken.  
 
4. Entschlüsselung und Bewältigung 
Zu den körperlichen Beschwerden chronisch Erkrankter kommen oftmals 
weitere Schwierigkeiten, beispielsweise im psychischen-, psycho-sozialen- 
oder auch ökonomischen Bereich, hinzu. Die Komplexität der Situation 
stellt Betroffene vor das Problem nicht zu wissen, wo und wie sie mit der 
Bewältigungsarbeit beginnen sollen. Aus diesen Umständen resultierend 
lässt sich der Aufgabenbereich von Selbstmanagementförderung 
folgendermaßen erweitern: Entschlüsselung, Unterstützung und 
Bewältigung von komplexen Problemlagen; Probleme nicht so lange 
ignorieren bis sie Handlungsunfähigkeit erzeugen; Entwicklung von 
tragbaren Bewältigungsstrategien; angemessener Umgang mit den 
vielfältigen Folgeerscheinungen.  
 
5. Alltag und Familie  
Auch das Alltags- und Familienleben wird von chronischen Erkrankungen 
beeinflusst, da diese oftmals Veränderungen im bisherig gewohnten Alltag 
erforderlich machen und es auch zu Rollenumschichtungen innerhalb eines 
Systems kommen kann. Veränderungen innerhalb des familialen und 
sozialen Zusammenlebens werden von Betroffenen als besonders 
schwierig, krisenhaft und herausfordernd empfunden. Aufgabe der 
Selbstmanagementförderung ist es, sich auch dem sozialen Umfeld zu 
widmen, da dies maßgeblich an der Bewältigung chronischer Krankheit 
beteiligt ist.  
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6. Wissensvermittlung und Befähigung 
Chronisch krank zu sein bedeutet im Laufe der Zeit oft auf Hilfe 
angewiesen zu sein, wobei der Bedarf an Hilfe mit der Zeit wechselt, 
ansteigt und komplexer wird. Die Suche nach entsprechenden 
Unterstützungs- und Hilfsdiensten nimmt für Betroffene oft lange Zeit in 
Anspruch, und bis die richtige Stelle gefunden ist besteht für sie die Gefahr 
unter-, über- oder fehlversorgt zu sein. Aufgabe der 
Selbstmanagementförderung ist es, die Kompetenzen von NutzerInnen zu 
fördern, ihnen Wissen über Versorgungsangebote und -instanzen zu 
vermitteln und die dadurch zu befähigen, sich im Versorgungswesen 
souverän zu bewegen und zu einer bedarfs- und bedürfnisgerechten 
Versorgung gelangen.     
 
7. Rollenambiguität und Unterstützung 
Die Rollensituation von chronisch erkrankten Personen ist von Ambiguität 
geprägt und sehr schwierig festzumachen. Betroffene sind einerseits krank, 
andererseits zugleich bedingt gesund. Je nach Krankheitsphase sind sie 
wiederum kaum bis sehr stark in ihrer Autonomie und ihrer 
Eigenkompetenz eingeschränkt. (vgl. Gerhardt, 1993, zit. nach Haslbeck & 
Schaeffer, 2007, S.87) Weiters befindet sich die Rolle von PatientInnen in 
einem Wandel, von einer bisher eher passiven hin zu einer aktiven Rolle. 
Selbstmanagementförderung soll dazu beitragen, dass sich PatientInnen in 
der schwierigen, teilweise diffusen Situation zurechtfinden und 
entsprechend unterstützt werden.  
 
8. Gesundheitsförderung und Prävention  
Selbstmanagementförderung bedeutet auch, die verbliebene, bedingte 
Gesundheit zu fördern, vorhandene Ressourcen zu mobilisieren und zu 
stärken, Verschlimmerungen vorzubeugen, Krisen oder vorzeitige 
Abwärtsentwicklungen zu vermeiden. Sie hat einen präventiven Charakter 
und soll eigenverantwortliche Lebensführung unterstützen.  
 
Diese acht Bereiche sind jedoch nur einige Bespiele dafür, welche zahlreichen 
Herausforderungen mit einer chronischen Erkrankung einher gehen können. 
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Selbstmanagement bedeutet, sich den Herausforderungen zu stellen und Wege zu 
finden, mit Krankheit und damit verbundenen Einschränkungen umgehen zu lernen, 
diese zu managen. Moderne Versorgungsstrategien müssen sowohl individuellen 
Bedürfnissen als auch dem Selbstmanagement und der Selbstverantwortung 
gleichermaßen Beachtung schenken. Weiters ist für eine erfolgreiche Umsetzung 
das Einbeziehen aller beteiligten Personen notwendig. Voraussetzung für das 
Selbstmanagement und eine erfolgreiche, effiziente und zufriedenstellende 
Versorgung ist auch das Erfüllen von Anforderungen seitens der betroffenen 
Personen. (vgl. Hagen & Schwarz, 2011, S.128) Krankheitseinsicht, Therapie- und 
Schulungswilligkeit, das Einhalten ärztlicher Empfehlungen, daraus eventuell 
resultierende Änderungen des bisherigen Lebensstils und den damit verbundenen 
Alltagshandlungen sind Faktoren beziehungsweise Verhaltensweisen, die dem 
Selbstmanagement förderlich sind. Weiters hat auch die Beziehung und 
Kommunikation zwischen KlientInnen, ÄrztInnen und anderen Beteiligten Auswirkung 
auf das Selbstmanagement von KlientInnen. Ein effektiver Informationsaustausch in 
Form von regelmäßigen Beratungen und Kontrollen dient dazu, hinsichtlich des 
Gesundheitszustandes „up to date“- und informiert zu sein und entsprechendes 
Wissen zu haben um handeln zu können. Die folgende Grafik (siehe Abbildung 5) 
zeigt, welche Faktoren zu erfolgreichem Selbstmanagement beitragen, wobei 
angemerkt werden soll, dass der Faktor Kommunikation allgemeiner formuliert- und 
nicht auf den Informationsaustausch zwischen ÄrztInnen und PatientInnen 
beschränkt werden sollte. 
 
 
Abbildung 5: Anforderungen an PatientInnen. Aus: C. Hagen, H. P. Schwarz (Hrsg.) 
(2011): S.128. 
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Es sind hohe Anforderungen, die an chronisch erkrankte Personen gestellt werden. 
Wie bereits erwähnt, kann Selbstmanagement einen Unterstützungsbedarf mit sich 
bringen, da die Fähigkeit zur Selbstregulation oftmals erst erlernt werden muss und 
die Gefahr besteht, sich zu überfordern. Ziel der Selbstmanagementförderung ist es, 
die Autonomie von PatientInnen zu stärken und diese durch Kompetenz- und 
Wissensvermittlung zu einem konstruktiven und aktiven Umgang mit den 
vielschichtigen Herausforderungen zu befähigen, die chronische Erkrankungen auf 
subjektiver Ebene aufwerfen. (vgl. Haslbeck & Schaeffer, 2007, S.83) 
 
Im folgenden Kapitel soll aufgezeigt werden, wie Telepflege eingesetzt werden kann 
um Selbstmanagement zu fördern. 
 
4.1.5 Selbstmanagement und Telepflege 
Hinsichtlich der Selbstmanagement - Kernkompetenzen nach Lorig und Holman kann 
Telepflege in verschiedenen Belangen unterstützend eingesetzt werden. Ziel der 
Selbstmanagementförderung ist es, grundlegende Fähigkeiten zur Lösung von 
Problemen zu vermitteln. Dies setzt voraus, dass Probleme von KlientInnen erfasst 
und beurteilt werden können um Ansätze zur Problemlösung zu entwickeln und diese 
umzusetzen. Nehmen KlientInnen  eine Situation als Problem wahr, und es besteht 
ihrerseits ein Informations- beziehungsweise Wissensdefizit um diese Situation lösen 
zu können, können PflegeexpertInnen via Technologien einfach und rasch kontaktiert 
werden. Im Zuge dessen können Informationen eingeholt- und auf Basis dieser 
Entscheidungen getroffen werden, sodass weitere Maßnahmen durchgeführt werden 
können. Gefühle der Ohnmacht, Hilflosigkeit und Unsicherheit seitens der 
KlientInnen, die zu Handlungsunfähigkeit führen sollen dadurch ausgeräumt werden. 
 
Die Betonung der Eigenständigkeit der Menschen ist ein Grundsatz des 
Selbstmanagements. KlientInnen sind in ihrer Rolle als eigene 
GesundheitsmanagerInnen aktiv und werden als wichtige PartnerInnen innerhalb des 
Gesundheitswesens verstanden. Trotz des Umstands auf die Hilfe von Anderen 
angewiesen zu sein, gibt es Lebens- und Tätigkeitsbereiche, die von ihnen selbst 
gemeistert werden können und für die sie Kompetenzen besitzen oder 
wiedererlangen können. Sind entsprechende Kompetenzen irritiert, können sie durch 
Telepflege ergänzt und optimiert werden. KlientInnen können mit Hilfe von 
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Technologien in den von Barlow et al. genannten Bereichen des Selbstmanagements 
(Information, Medikationsmanagement, Symptommanagement, Management von 
psychischen Faktoren, Lebensstil, Soziale Unterstützung und Kommunikation) 
vielseitig unterstützt werden. (vgl. Barlow, Wright, Sheasby, Turner & Hainsworth, 
2002, S.179-180) Durch eine entsprechende Anleitung und Unterstützung können sie 
die Fähigkeit und das Selbstvertrauen entwickeln, um die eigene Gesundheits- 
beziehungsweise Krankheitssituation managen zu können.  
 
Wie bereits erwähnt, benötigen chronisch erkrankte KlientInnen oftmals 
Unterstützung hinsichtlich ihres Selbstmanagements, um ihren Alltag und das Leben 
- beispielweise nach der Entlassung aus dem Krankenhaus - bewältigen zu können. 
Die Bewältigung ihres Alltags kann von betroffenen Personen unterschiedliche Arten 
und Ausmaße von Arbeiten abverlangen, wie etwa planmäßige 
Medikamenteneinnahme, spezielle Anwendungsverfahren (z.B. das Spritzen von 
Insulin), Einhaltung von Ernährungsvorschriften und Diäten oder regelmäßige 
Kontrollen von Vitalparametern (z.B. Blutdruck, Blutzucker, Sauerstoffsättigung). 
Durch den Einsatz von Technologien können PflegeexpertInnen auf Knopfdruck für 
KlientInnen und deren Angehörige zur Verfügung stehen. Es können sowohl 
Informationen beschaffen- als auch Informationen (z.B. Vitalparameter) zur Kontrolle 
übermittelt werden. (vgl. Mix, Borchelt, Nieczaj, Trilhof & Steinhagen-Thiessen, 2000, 
S.195-204) Im Kontext der Implikationen für die Förderung von Selbstmanagement 
bei chronischer Krankheit nach Haslbeck und Schaeffer kann Telepflege demnach 
als Hilfsmittel in den genannten Bereichen „Handlungsfähigkeit und Sicherheit“, 
„Wissensvermittlung und Befähigung“ und „Gesundheitsförderung und Prävention“ 
eingesetzt werden. (vgl. Haslbeck & Schaeffer, 2007, S.85-87) 
 
Telepflege kann herangezogen werden um Selbstmanagementkompetenzen von 
KlientInnen unterstützen-, und in weiterer Folge auch deren Selbstpflege fördern zu 
können. Selbstpflege bildet das zweite Konzept, welches mit Telepflege in Beziehung 
gesetzt wird, da unterstützungsbedürftige Personen oder auch deren pflegende 
Angehörige durch Fernbetreuung via Informations- und Kommunikationstechnologien 
von PflegeexpertInnen zur Selbstpflege befähigt und angeleitet werden können. Das 
folgende Kapitel ist der Beschreibung des Konzepts der Selbstpflege gewidmet. 
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4.2 Selbstpflege  
Selbstpflege ist ein Schlüsselkonzept der Selbstpflegetheorie von Dorothea Orem, 
das folgendermaßen definiert wird:  
 
Selbstpflege beschreibt Handlungen, die zu Gunsten der eigenen Person 
ausgeführt werden, um eigene Selbstpflegeerfordernisse zu erfüllen. Sie ist 
stets auf die betroffene Person selbst gerichtet, somit egozentriert, 
selbstorientiert, selbstgerichtet und selbstproduziert.  
(vgl. Dennis, 2001, S. 26-33) 
 
Orems Theorie liegt ein Menschenbild zugrunde, das Menschen als selbstständige 
und aktive TeilnehmerInnen im Pflegeprozess beschreibt. (vgl. Lindell & Olsson, 
1999, S.57) Unter dem Begriff „selbst“ versteht Orem die Gesamtheit eines 
Individuums mit seinen physischen, psychischen und spirituellen Bedürfnissen. Von 
zentraler Bedeutung für das Konzept der Selbstpflege ist, dass ein Mensch seine 
Pflege bewusst und aus eigenem Antrieb vornimmt, vernünftig handelt, den 
Gesundheitszustand wahrnimmt, Entscheidungskompetenzen einsetzt und eine 
angemessene Vorgehensweise auswählt. (vgl. Cavanagh, 1997, S.20-21) 
Selbstpflege gilt als menschliche, regulierende Funktion, die erlernt und in einem 
zeitlichen Rahmen konform zu den regulatorischen Erfordernissen von Personen 
kontinuierlich bewusst durchgeführt werden muss. (vgl. Orem, 1997, S.188) 
Dorothea Orem definiert den Begriff weiters als  
 
[…] „die Handlung von reifen und heranreifenden Personen, die Fähigkeiten 
entwickelt haben, sich selbst in ihrer jeweiligen Situation zu versorgen“ und  
[…] „die Ausführung von Aktivitäten, die einzelne Menschen in ihrem eigenen 
Interesse für das Erhalten ihres Lebens und Wohlbefindens sowie ihrer 
Gesundheit initiieren und vollbringen“. (Orem, 1997, S.112) 
 
4.2.1 Selbstpflege als bewusstes Handeln 
Selbstpflege und professionelle Pflege basieren auf bewusstem Handeln, das nur 
dann erfolgen kann, wenn Wissen vorliegt und einer Entscheidung vorausgeht. 
Bewusstes Handeln entwickelt sich aus untersuchenden, reflektierten und 
produktiven Prozessen. Mit Hilfe von Untersuchungen und Reflexionen wird 
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festgelegt, was und warum etwas erreicht werden soll. Bewusstes Handeln kann in 
zwei unterschiedlichen Phasen auftreten, wobei sich jede dieser Phasen aus einem 
Tätigkeitskomplex, Tätigkeiten die miteinander in einer Beziehung stehen, 
zusammensetzt. Die erste Phase wird als „intentionale Phase“ bezeichnet.  
 
Intentionale Phase 
Handlungen dieser Phase konzentrieren sich im Wesentlichen darauf, 
Informationen zu einer Frage zu sammeln und zu verarbeiten, was ist und was 
sein sollte. Es lassen sich hierbei zwei Tätigkeitsformen unterscheiden: 
Sogenannte „einschätzenden Tätigkeiten“ sind forschende und reflektierte 
Handlungen, mit deren Hilfe die Natur einer Situation untersucht-, überprüft-, 
analysiert- und unter Berücksichtigung relevanter interner und externer 
Faktoren abgeschätzt wird. Es sollen Situationen verstanden und eruiert 
werden, wie sich diese aktuell darstellen und wie sie sein könnten oder sein 
sollten. Fundiertes Wissen, das sowohl auf Kenntnissen aus 
wissenschaftlichen Quellen als auch auf gesundem Menschenverstand beruht, 
ist das Schlüsselelement dieser Phase. Das Ziel von Einschätzungen ist es, 
sowohl den IST- als auch den SOLL-Zustand und, wenn möglich auch 
mehrere, alternative Möglichkeiten zu kennen, wie man auf verschiedene 
Weise den gewünschten Zustand aktiv erreichen kann. Im Kontext der 
Selbstpflege wird ebenfalls durch Einschätzung bestimmt, welche 
Selbstpflegehandlungen wie (oft) und warum erforderlich sind. „Transitive 
Tätigkeiten“ bilden die zweiten Tätigkeitsformen innerhalb der intentionalen 
Phase. Sie sind beurteilende und entscheidungsorientierte Handlungen, die 
bei der Entscheidung hinsichtlich des Handlungsverlaufs ausschlaggebend 
sind. Es wird ermittelt, welche Handlungen und Ergebnisse gegenüber 
anderen von Vorteil sind und letztendlich entschieden, welche Ergebnisse als 
gut und wünschenswert gelten. In der Selbstpflege erfolgt eine Konzentration 
darauf, eine Auswahl an Tätigkeiten zu treffen, die zur Lösung der Frage führt, 
was erreicht und wie es umgesetzt werden soll. Wurde diese Entscheidung 
beziehungsweise Auswahl getroffen, kann das Formulieren von 
Selbstpflegehandlungsplänen erfolgen. In der ersten Phase des bewussten 
Handelns ist es wichtig zu erkennen, dass einschätzende Tätigkeiten den 
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transitiven vorausgehen müssen, da keine Entscheidungen über unbekannte 
Ereignisse getroffen werden sollen.  
 
Produktive Phase 
In der Phase Nummer zwei wird eine Handlung produziert. Die Energien und 
Bemühungen konzentrieren sich auf die Ausführung ausgewählter 
Handlungen zur Erfüllung eines erwünschten, erwarteten Ergebnisses. Die 
Ergebnisanalyse, in der das angestrebte Resultat mit dem tatsächlichen 
Ergebnis verglichen wird, ist ein weiterer wichtiger Bestandteil der produktiven 
Phase. Hierbei wird entschieden, ob der bisherige Handlungsplan weiter 
verfolgt-, ersetzt- oder angepasst werden soll. Produktive Tätigkeiten sind 
Aktivitäten wie etwa Planung, Organisation und Koordination, die 
gewährleisten sollen, dass Handlungen zu den erwünschten und erwarteten 
Ergebnissen führen. Als wesentlicher Bestandteil der produktiven Phase gilt 
die Evaluation zum jeweils geeigneten Zeitpunkt, um den Status des 
erwünschten, erwarteten Ergebnisses bestimmen zu können. Um Ziele 
beziehungsweise Ergebnisse erreichen zu können, müssen Handlungen 
initiiert und fortgeführt und sowohl kognitive als auch motorische Fähigkeiten 
eingesetzt werden. Motivation, Engagement, Energie, körperliche 
Geschicklichkeit und Bewegungsfähigkeit sind weitere Faktoren, die die 
Verwirklichung erwünschter Ergebnisse erheblich beeinflussen können. Das 
Endergebnis, ein Komplex produktiver Tätigkeiten, besteht in der tatsächlichen 
Produktion und Ausführung eines Handlungssystems. Bezogen auf die 
Selbstpflegedefizittheorie nach Orem sind Selbstpflege, Dependenzpflege 
oder professionelle Pflege die produzierten Handlungssysteme. Selbstpflege 
bedeutet, dass Selbstpflegehandlungen eigenständig produziert werden.  
 
Ein Selbstpflegedefizit liegt dann vor, wenn Selbstpflegeerfordernisse nicht 
selbstständig befriedigt werden können und Pflegehandlungen von einer anderen 
Person durchgeführt werden müssen (Dependenzpflege / professionelle Pflege). 
Veränderungen von bestimmten Faktoren oder der Input neuer Daten können 
Modifizierungen der produzierten Handlungen nach sich ziehen.  
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Bewusstes Handeln bedeutet eine (Problem-)Situation einzuschätzen und 
spezifische Handlungen zu ergreifen, um eine (Problem-) Lösung, ein Ergebnis, zu 
erreichen:  
 
 Das Problem wird bestimmt und bekannte alternative Lösungen oder 
Ansätze für das Problem werden untersucht. 
 
 Alternative Ansätze für das Problem sowie die jeweils zu erwartenden 
Ergebnisse werden kritisch analysiert. 
 
 Ein geplanter Handlungsverlauf wird entschieden. 
 
 Handlungen werden gemäß der Entscheidung ausgeführt.  
 
 Die ausgeführten Handlungen bestimmen, ob das Ergebnis dem 
erwünschten und erwarteten Resultat entspricht. 
 
Allgemein gilt, dass bewusstes Handeln nicht willkürlich geschieht, sondern zuvor 
sorgfältige Überlegungen und Entscheidungen angestellt und getroffen werden 
müssen, was erreicht werden soll und mit welchen Mitteln und Möglichkeiten Ziele 
erreicht werden können. (vgl. Dennis, 2001, S.42-46; Orem, 1997, S.125) 
 
4.2.2 Selbstpflege – Ein Handlungssystem 
Selbstpflege ist ein Handlungssystem, das sich aus vielen einzelnen Handlungen 
zusammensetzt, die bewusst durchgeführt werden. Selbstpflege wird erlernt und 
verfolgt das Ziel, das gesamte menschliche Sein zu erhalten und 
Selbstpflegeerfordernisse zu erfüllen. Sie ist ein personenbezogenes Verhalten, da 
sie eine Handlung zur Erfüllung von persönlichen Bedürfnissen an Selbstpflege 
darstellt, und ein kontinuierlicher Beitrag zum Leben, Funktionieren und 
Wohlbefinden ist. Krankheiten und Verletzungen können zusätzliche Bedürfnisse an 
Selbstpflege notwendig machen. Selbstpflege bedeutet Verantwortung für sich selbst 
zu übernehmen und gleichzeitig stellt sie ein Recht dar, nämlich das Recht des 
Menschen auf Pflege, um seine strukturelle, funktionale und entwicklungsorientierte 
Ganzheit fördern und erhalten zu können. Selbstpflegehandlungen müssen in 
logischen Sequenzen und teilweise auch aufeinander abgestimmt, in Mustern, 
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erfolgen um erwünschte Ergebnisse erreichen zu können. Handlungen sind oft 
voneinander abhängig: Werden Muster und Sequenzen einer Handlung verändert, 
kann dies zu schlechten, unzureichenden und völlig anderen Ergebnissen führen. Ein 
Selbstpflegesystem gilt als effektiv, wenn durch Handlungen die erwünschten 
Ergebnisse erreicht werden können, anderenfalls liegt System - Ineffektivität vor. 
(vgl. Dennis, 2001, S. 62-65) Die folgende Grafik (siehe Abbildung 6) soll den 
Zusammenhang der eben genannten Charakteristika visualisieren: 
 
 
Abbildung 6: Die miteinander verbundenen Charakteristika der Selbstpflege.  
Aus: C.M. Dennis (2001): S.62. 
 
4.2.3 Selbstpflege – Ein Prozess 
Der Prozess der Selbstpflege setzt mit der Bewusstmachung des eigenen 
Gesundheitszustandes des Individuums ein. Grundvoraussetzungen für dieses 
Bewusstsein sind, dass der Mensch in der Lage sein muss, rational zu denken, und 
den Wunsch haben muss, den eigenen Bedarf an Selbstpflege zu decken. Wurde 
eine Entscheidung getroffen, auf ein bestimmtes Bedürfnis mit einem bestimmten 
Selbstpflegeverhalten zu reagieren, muss ein konkreter Handlungsplan entwickelt 
werden, mit dessen Hilfe dieses Bedürfnis befriedigt werden kann. Weiters muss 
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Bereitschaft und Engagement vorhanden sein, diesen Plan weiter zu verfolgen. (vgl. 
Cavanagh, 1997, S.37)  
 
Im Selbstpflegeprozess werden die Fähigkeiten zur Selbstpflege mit dem Bedarf an 
Selbstpflege verglichen. Hinsichtlich dieses Vergleichs ist es notwendig drei 
grundlegende Begrifflichkeiten zu erläutern: 
 
Selbstpflegeerfordernisse 
Orem definiert diese Erfordernisse wie folgt: 
 
„Selbstpflegeerfordernisse sind formulierte Erkenntnisse von 
Handlungen, die bekannterweise entweder nötig oder hypothetisch 
sind, um der Regulierung der Aspekte des menschlichen 
Funktionierens und der Entwicklung Gültigkeit zu verleihen.“ (Orem, 
1997, S.117).  
 
Sie werden als Ausdrucksformen der Handlungen verstanden, die von oder für 
Individuen zur Kontrolle menschlicher und umweltabhängiger Faktoren 
durchgeführt werden müssen, die das menschliche Funktionieren und die 
menschliche Entwicklung beeinflussen. Sie sind Darstellungen der 
beabsichtigen Ziele, die durch bewusstes Engagement in der Selbstpflege 
angestrebt werden und begründen somit die Durchführung von Aktivitäten, 
welche die Selbstpflege konstituieren. (vgl. Orem, 1997, S.117)  
 
Es werden drei Arten von Selbstpflegeerfordernissen unterschieden:  
 
 Allgemeine Selbstpflegeerfordernisse sind in allen Lebensphasen 
von Alter, Entwicklungsstand sowie umweltabhängigen und anderen 
Faktoren abhängig. Diese Selbstpflegeerfordernisse stehen in 
Verbindung mit Lebensprozessen, der Erhaltung der Ganzheit der 
menschlichen Struktur, den Funktionen und dem allgemeinen 
Wohlbefinden.  
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 Entwicklungsbedingte Selbstpflegeerfordernisse stellen jene 
Erfordernisse dar, die mit speziellen menschlichen 
Entwicklungsprozessen, Bedingungen und Ereignissen, die während 
verschiedenen Stadien im Lebenszyklus auftreten (z.B. 
Kleinkindalter, Schwangerschaft, Alter) und mit Vorgängen, die die 
Entwicklung negativ beeinflussen können zusammenhängen. 
 
 Gesundheitsbedingte Selbstpflegeerfordernisse stellen jene 
Erfordernisse dar, die etwa durch genetische, konstitutionelle 
Defekte und funktionelle Devianzen gegeben sind. 
 
Können Erfordernisse effektiv erfüllt werden, sind Bedingungen geschaffen, 
die Lebensprozesse unterstützen, menschliches Funktionieren in einem 
normalen Umfang gestatten, zur Regulation oder Kontrolle der Auswirkungen 
von Verletzungen und Krankheiten sowie zur Heilung oder Regulierung von 
krankhaften Prozessen beitragen und das allgemeine Wohlbefinden fördern. 
Selbstpflegeerfordernisse stellen Ziele dar, die Menschen anstreben sollten, 
wenn sie Selbstpflege ausüben. Sie müssen bekannt sein, bevor sie als Ziel 
der Selbstpflege dienen können. (Orem, 1997, S.117-118; Dennis, 2001, S.67) 
  
Wie bereits erwähnt, wird im Selbstpflegeprozess der situative Bedarf an 
Selbstpflege mit der vorhandenen Selbstpflegekompetenz verglichen um 
herauszufinden, ob  adäquates Selbstpflegeverhalten vorliegt, die Selbstpflege 
somit ausgeglichen ist, oder ob etwaige Defizite durch Hilfspersonen oder 
Instanzen kompensiert werden müssen. Zum besseren Verständnis werden 
die beiden Begrifflichkeiten, situativer Selbstpflegebedarf und 
Selbstpflegekompetenz, kurz erläutert. 
 
Situativer Selbstpflegebedarf 
Unter einem situativem Selbstpflegebedarf (SSPB) wird die Gesamtheit aller 
Selbstpflegehandlungen verstanden, die in einem bestimmten zeitlich-
räumlichen Rahmen ausgeführt werden müssen, um die spezifischen 
Selbstpflegeerfordernisse einer Person zu erfüllen. Ziel ist es, optimale 
Gesundheit und Wohlbefinden zu erhalten beziehungsweise wieder 
herzustellen. Wenn alle Handlungen, die für die Selbstpflege erforderlich sind, 
 - 38 - 
  
bestimmt und erkannt worden sind, bilden diese eine Verordnung zur 
Selbstpflege, die jeder einzelne Mensch mit einem unterschiedlichen Maß an 
Effektivität erfüllt. (vgl. Orem, 1997, S.120-122; Dennis, 2001, S.93)  
 
Selbstpflegekompetenz 
Die Gesamtheit der komplexen, erlernten und erworbenen Fähigkeiten, die 
vom Einzelnen bei der Durchführung von Selbstpflegehandlungen genutzt 
werden, wird als Selbstpflegekompetenz (SPK) bezeichnet. Sie stellt einen 
Komplex an Befähigungen dar, der zur Durchführung aller notwendigen 
Aktivitäten der Selbstpflege dient. (vgl. Orem, 1997, S.232; Dennis, 2001, 
S.97) 
 
Entspricht oder übersteigt das Vermögen sich selbst zu pflegen den 
Anforderungen, ist die Selbstpflege ausgeglichen und bedeutet adäquates 
Selbstpflegeverhalten. Sind Fähigkeiten und Bereitschaft jedoch nicht in dem 
Ausmaß vorhanden, kann das so genannte „Selbstpflegedefizit“ durch 
Hilfspersonen oder Instanzen kompensiert werden. (vgl. Lindell & Olsson, 
1999, S.43-44) Den Zusammenhang beziehungsweise die verschiedenen 
Konstellationen zwischen situativem Selbstpflegebedarf und 
Selbstpflegekompetenz zeigt die folgende Abbildung (siehe Abbildung 7):  
 
 
Abbildung 7: Beziehungen zwischen situativem Selbstpflegebedarf und 
Selbstpflegekompetenz. Aus: C.M. Dennis (2001): S.62. 
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Professionelle Pflege kann in verschiedener Weise geleistet werden, etwa 
unterstützend, unterweisend, anleitend oder aber auch handelnd. Je nach Art und 
Weise der pflegerischen Unterstützung können drei Pflegesysteme unterschieden 
werden: Das vollständig kompensatorische- teilweise kompensatorische-, und das 
unterstützend-anleitende System. (vgl. Cavanagh, 1997, S.48-53). Im nächsten 
Kapitel wird erklärt, welche Zusammenhänge zwischen Selbstpflege und Telepflege 
bestehen und in welchen der genannten Pflegesysteme Telepflege ihre Anwendung 
findet.  
 
4.2.4 Selbstpflege und Telepflege 
Sowohl das Konzept der Selbstpflege als auch die Anwendung von Telepflege 
basieren auf der Annahme, dass ein Mensch seine Pflege bewusst und aus eigenem 
Antrieb vornimmt, vernünftig handelt, den Gesundheitszustand wahrnimmt, 
Entscheidungskompetenzen einsetzt und eine angemessene Vorgehensweise 
auswählt. Selbstpflege ist bewusstes Handeln, das nur dann erfolgen kann, wenn 
Wissen vorliegt und dieses Wissen einer Entscheidung vorausgeht. Telepflege kann 
als Hilfe herangezogen werden, um bewusstes Handeln in allen Phasen zu 
unterstützen. Sowohl in der intentionalen Phase des bewussten Handelns, in der 
Situationen untersucht-, analysiert- und abgeschätzt werden, als auch in der 
produktiven Phase in der Handlungen umgesetzt werden.  
 
Selbstpflege stellt einen Prozess dar, in dem der situative Bedarf an Selbstpflege mit 
der vorhandenen Selbstpflegekompetenz verglichen wird, um herauszufinden, ob die 
Selbstpflege ausgeglichen ist, oder ob bestehende Defizite durch Hilfspersonen oder 
Instanzen kompensiert werden müssen. Kompensation in Form von professioneller 
Pflege kann, wie zuvor erwähnt, je nach Bedarf in verschiedener Weise geleistet 
werden, etwa unterstützend, unterweisend, anleitend oder aber auch handelnd. 
Durch Telepflege können KlientInnen unterstützt werden, die grundsätzlich in der 
Lage sind, die zur Selbstpflege notwendigen Tätigkeiten selbst auszuüben, jedoch 
gegenwärtig Beratung und Hilfe benötigen. Telebetreuung kann demnach in zwei 
Versorgungssysteme, in das teilweise-kompensatorische und unterstützend-
anleitende System, eingebettet werden. Innerhalb des teilweise kompensatorischen 
Systems ist es die Aufgabe von Pflegepersonen, KlientInnen bei Bedarf bei 
Selbstpflegetätigkeiten zu unterstützen, Einschränkungen zu kompensieren, ihnen 
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bei Entscheidungen beratend zur Seite zu stehen, ihnen Wissen und Kompetenzen 
zu vermitteln und Informationen aufzufrischen. Im unterstützend-anleitenden System 
besteht die Rolle von Pflegefachkräften überwiegend darin, die Entwicklung von 
Selbstpflegefähigkeiten zu fördern, sodass KlientInnen die eigene Selbstpflege 
vornehmen können und eine möglichst autonome Lebensweise gewährleistet werden 
kann. 
 
Ein zentrales Ziel im Bereich der Pflege ist es, Selbstbestimmung und das 
Wohlbefinden pflegebedürftiger Personen erhalten, fördern oder wiederherstellen zu 
können. (vgl. Bobbert, 2002, S.13; Pfabigan, 2010, S.112) Im folgenden Kapitel 
werden verschiedene Betrachtungsweisen und Definitionen von Autonomie 
vorgestellt. Es soll gezeigt werden, wie vielfältig dieser Begriff in verschiedenen 
Bereichen verstanden wird, welche Begrifflichkeiten mit Autonomie in Verbindung 
gebracht werden, welche Arten beziehungsweise Polaritäten unterschieden werden 
können und welcher Zusammenhang zwischen Autonomie und Telepflege besteht. 
 
4.3 Autonomie  
Der Begriff Autonomie setzt sich aus den beiden griechischen Wörtern „autos“ 
(selbst) und „nomos“ (Gesetz) zusammen. Die Kombination dieser beiden Wörter 
bedeutet folglich, unabhängig zu sein und nach eigenen Gesetzen zu leben. Eine 
einheitliche Definition von Autonomie liegt nicht vor, da der Begriff in vielen 
Bereichen verbreitet ist und folglich dessen Bedeutung - je nach (Forschungs-) 
Perspektiven – variiert. Bobbert weist darauf hin, dass Autonomie inhaltlich auf 
vielfältige Art definiert werden kann: Als allgemeine persönliche Fähigkeit, aktuelles 
Vermögen, Charakterideal oder auch als moralisches Recht. (vgl. Bobbert, 2002, 
S.130) Es existieren einige Begrifflichkeiten, die mit dem Wort Autonomie häufig in 
Verbindung gesetzt oder synonym gebraucht werden, wie zum Beispiel 
Unabhängigkeit, Selbstständigkeit, Individualität, Selbstbestimmung, Freiheit, 
Kreativität, Emanzipation und Wahlmöglichkeiten. (vgl. Huber, Siegel, Wächter & 
Brandenburg, 2005, S.21;34) Laut Keenan sind Unabhängigkeit, im Sinne von 
Willensfreiheit, die Fähigkeit Entscheidungen treffen zu können, Urteilsvermögen, 
Wissen und Selbstbestimmung jene fünf definierenden Eigenschaften, aus denen 
sich Autonomie im Wesentlichen zusammensetzt. (vgl. Keenan, 1999, S.558) Mullins 
und Hartley beschreiben persönliche Autonomie als komplexes Gebilde, welches 
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sich aus persönlicher Freiheit, Privatsphäre, Wahlfreiheit, Selbstbestimmung, 
Selbstgesetzlichkeit und Unabhängigkeit zusammensetzt. (vgl. Mullins & Hartley, 
2002, S.36)  
 
In der Pflegewissenschaft werden zwei Arten von Autonomie unterschieden: Die 
handlungsorientierte Autonomie, die die Selbstständigkeit beziehungsweise die 
Unabhängigkeit von der Hilfe anderer in den Mittelpunkt rückt, und die kognitive 
Autonomie, die die Fähigkeit beschreibt, Entscheidungen selbstständig treffen zu 
können. (vgl. Seidl, Stankova & Walter, 2000, S.45-46; Huber, Siegel, Wächter & 
Brandenburg, 2005, S. 33) In der pflegerischen Praxis spielt das Verständnis von 
Autonomie als Merkmal von Handlungen und Entscheidungen eine wichtige Rolle.  
 
Sowohl im medizinischen als auch im pflegerischen Alltag können professionelle 
Hilfeleistungen meist nur über physische und psychische Eingriffe in den Menschen 
erfolgen, jedoch gibt es Rechte, die dieses Eingreifen begrenzen und verhindern 
können und somit zum Schutz von PatientInnenautonomie beitragen sollen.  
 
Das Konzept des „prima-facie“-Rechts auf Achtung der Autonomie in der 
Krankenversorgung setzt sich aus fünf Teilrechten zusammen:  
So besagt das Recht auf Zustimmung oder Ablehnung, dass Handlungen anderer, 
welche den Körper oder intime psychische Belange berühren, abgelehnt werden 
können. Selbst Eingriffe, die in der Absicht zu helfen, aber ohne Zustimmung der 
unterstützungsbedürftigen Person geschehen, stellen eine nicht zulässige Verletzung 
dar.  
Ein weiteres, zentrales Recht stellt das Recht auf Information dar, welches besagt, 
dass PatientInnen medizinische Informationen über Diagnose, Prognose und 
Therapie sowie pflegerische Informationen über Pflegediagnose, Pflegeziele und -
maßnahmen benötigen um ihre Lage einschätzen und sich ein Urteil über das 
weitere Vorgehen bilden zu können. Der Erhalt ausreichender, verständlicher 
Informationen ist für PatientInnen notwendig um Eingriffe beziehungsweise 
Handlungen informiert zulassen-, ablehnen- oder zwischen Alternativen wählen zu 
können. Sowohl kurz- als auch langfristige Vor- und Nachteile der jeweiligen 
Maßnahmen müssen entsprechend kommuniziert werden, wobei hinsichtlich der 
Vermittlung von ersten Informationen das individuelle Informationsbedürfnis von 
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KlientInnen beachtet werden muss. Kommunikation muss darauf abzielen, dass 
Betroffene verstehen, was medizinische und pflegerischen Befunde und 
Empfehlungen im Bezug auf die eigene Person und die eigene Situation bedeuten. 
KlientInnen, die nicht über die Umstände und Folgen ihres Handelns 
beziehungsweise ihres Entscheidens im Bilde sind, können im engeren Sinne nicht 
zielgerichtet und nicht selbstbestimmt handeln beziehungsweise entscheiden und 
können somit nicht als autonome EntscheidungsträgerInnen erachtet werden. (vgl. 
Bobbert, 2002, S.131-137)  
An dritter Stelle erwähnt Bobbert das Recht auf Festlegung des Eigenwohls, welches 
dazu dient, den selbstbestimmten Wünschen und Zielen eines Menschen 
entsprechende Bedeutung beizumessen. Es wird darauf hingewiesen, dass jeder 
Mensch in der Regel selbst am Besten weiß, was ihm gut tut und es das Gefühl von 
Sicherheit fördert, wenn Wünsche und Ziele beachtet werden und auf das 
Geschehen Einfluss nehmen. Weiters prägt die Möglichkeit nach eigenen 
Vorstellungen und Wünschen leben zu können das Selbstverständnis und Leben 
eines Menschen entscheidend. Das Individuum legt Wünsche, Wertvorstellungen 
und Ziele, die verfolgt werden sollen selbstständig fest. Dies bedeutet, individuelle 
Entscheidungen von PatientInnen zu respektieren, ihnen einen entsprechend hohen 
Stellenwert einzuräumen und jeglicher Form von Bevormundung entgegenzutreten. 
Bei der Festlegung des Eigenwohls können sich insofern Schwierigkeiten ergeben, 
da PatientInnen im Verlauf ihrer Krankheit ihre Einschätzungen, Bewertungen und 
Entscheidungen ändern können und zur Entlastung und Selbstreflexion 
unterstützende Gespräche mit Angehörigen oder professionellen HelferInnen 
benötigen, um ihnen bei der Bestimmung ihres Eigenwohls weiterzuhelfen. Es 
erlaubt, unter Umständen ist es sogar erforderlich, bedenkenswerte Hinweise, 
Empfehlungen und Begründungen zu geben, um Rahmenbedingungen zu schaffen, 
die PatientInnen darin unterstützen, wohlüberlegte Entscheidungen im eigenen 
Interesse zu treffen, jedoch nicht, das Entscheidungsergebnis der PatientInnen zu 
bewerten. Dieses Recht besteht nicht nur dann, wenn man erwarten kann, dass 
PatientInnen rationale Entscheidungen treffen, sondern auch dann, wenn diese 
Entscheidungen sich - innerhalb gewisser Grenzen -  auf lange Sicht als unklug 
erweisen. Dennoch impliziert dieses Verständnis von Autonomie nicht zwangsläufig 
Unabhängigkeit und Beziehungsdistanz zu anderen Menschen, sondern es wird 
angestrebt, trotz einer bestimmten Eigenständigkeit, es einem Menschen zu 
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ermöglichen sich mit anderen zu beraten, Ratschläge anzunehmen oder sogar 
zugunsten anderer die eigenen Interessen zurückstellen. (vgl. Bobbert, 2002, S.137-
141)  
Das Recht auf Wahl zwischen möglichen Alternativen besagt, dass KlientInnen alle 
ernst zu nehmenden Alternativen aufgezeigt werden müssen um selbstbestimmt,  
ihren individuellen Präferenzen folgend, wählen zu können. Welche Alternativen 
angeboten werden können ist auch von institutionellen, gesellschaftlichen und 
gesetzlichen Rahmenbedingungen abhängig, beispielsweise von der 
Arbeitsorganisation einer Einrichtung und der Angebotsstruktur sozialer Dienste. (vgl. 
Bobbert, 2002, S.141-142)  
Das Recht auf eine möglichst geringe Einschränkung des Handlungsspielraums 
durch Institutionen betrifft speziell BewohnerInnen von Pflegeeinrichtungen und 
PatientInnen, welche sich in einer Institution der Krankenversorgung befinden. Das  
Einhalten von Vorschriften und institutionellen Abläufen kann dazu führen, dass 
BewohnerInnen beziehungsweise PatientInnen in ihrem Handlungsspielraum 
eingeschränkt werden. Im Sinne ethischen Denkens, werden diese vorgegebenen 
Regelungen und Organisationsabläufe durch ihren Anspruch, jene Mittel und Wege 
zu sein, die eine fachlich erfolgversprechende sowie effiziente medizinische 
Versorgung und Pflege aller PatientInnen sicherstellen, gerechtfertigt. Die 
herausfordernde Aufgabe besteht darin, nach strukturellen Lösungen und 
Handlungs- und Organisationsformen zu suchen, die den Handlungsspielraum von 
PatientInnen möglichst wenig einschränken. (vgl. Bobbert, 2002, S.143-144)  
 
Körtner verweist auf das Prinzip der Autonomie, eines von vier Prinzipien der Pflege- 
und Medizinethik, welches ebenso die bereits genannten Rechte, nämlich das Recht 
 
 ausreichend über Diagnose, Behandlungs-, Pflege- und 
Unterstützungsmöglichkeiten, und mögliche Krankheitsentwicklungen 
informiert zu werden, und eigene Entscheidungen treffen zu können, 
 
 sich an Pflegeentscheidungen beteiligen zu können, 
 
 zu wissen, dass Privatsphäre und Bewegungsfreiheit respektiert werden, 
 
 Gefühle, Neigungen und Wertvorstellungen äußern zu können und 
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 sich an der eigenen Pflege zu beteiligen- oder diese ablehnen zu können 
 
beinhaltet. (vgl. Körtner, 2004, S.146-147)  
 
Die genannten Rechte verdeutlichen, dass KlientInnen längst nicht mehr als inaktive, 
duldende EmpfängerInnen von Gesundheitsleistungen, sondern als wichtige 
PartnerInnen von AkteurInnen innerhalb des Gesundheitswesens verstanden 
werden, die Verantwortung übernehmen und den Krankheitsverlauf maßgeblich mit 
beeinflussen können. Ziel ist es, sie so zu unterstützen beziehungsweise pflegerisch 
zu begleiten, dass ihre Autonomie und Lebensqualität so gefördert und erhalten 
werden kann und betroffene Personen erkennen, dass es Lebens- und 
Tätigkeitsbereiche gibt, in denen sie trotz ihrer Angewiesenheit auf die Hilfe von 
Anderen, Kompetenzen besitzen oder wiedererlangen können und nicht die völlige 
Kontrolle über das Leben verlieren. 
 
In weiterer Folge werden verschiedene, für die Pflege relevante Konzepte von 
Autonomie, beschrieben.  
 
4.3.1 Autonomie als Konzept 
Autonomie ist auf Grund ihrer Komplexität und der verschiedenen 
Anwendungsbereiche nicht einheitlich definiert. Es existieren verschiedene 
Forschungsarbeiten und Konzepte von Autonomie im Bereich der Gesundheits- und 
Krankenpflege.  
 
In Collopys Konzept erfolgt eine Konzentration auf Autonomie im Alter in 
Langzeitpflegeeinrichtungen. Die darin enthaltenen Polaritäten sollen verdeutlichen, 
dass Autonomie keinesfalls als starres Konstrukt aufgefasst werden darf, da sich 
diese individuell - auf einem Kontinuum zwischen den jeweiligen Polen liegend - zeigt 
und die Herausforderung darin liegt, sie verorten beziehungsweise einschätzen zu 
können. (vgl. Wulff, Kalinowski & Dräger, 2010, S.243) Die Polaritäten 
Entscheidungs- und Ausführungsautonomie, kompetente und inkompetente 
Autonomie,  unmittelbare und längerfristige Autonomie, direkte und delegierte 
Autonomie,  authentische und nichtauthentische Autonomie werden wie folgt erklärt. 
(vgl. Collopy, 1988, S.10-17)  
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Collopy unterscheidet zwischen Entscheidungs- und Ausführungsautonomie, wobei 
sich Autonomie idealerweise aus beiden Polaritäten zusammensetzen sollte, was in 
der Realität jedoch häufig nicht gegeben ist. Bei betagten Menschen sind beide 
Formen jedoch häufig nicht mehr gegeben, entweder sind sie kognitiv nicht mehr in 
der Lage, Entscheidungen zu treffen und/oder sind sie aufgrund ihrer Pflege- und 
Betreuungsbedürftigkeit nicht mehr fähig, ihre Entscheidungen in Handlungen 
umzusetzen. Geht die Fähigkeit verloren, getroffene Entscheidungen physisch 
durchzuführen, bedeutet dies für die Betroffenen, äußeren Zwängen und 
möglicherweise auch Gewalt ausgeliefert zu sein, wodurch ihre Lebensqualität somit 
beeinträchtigt wird. Selbiges gilt auch für chronisch erkrankte Personen, die etwa 
kognitiv dazu in der Lage sein können Entscheidungen zu treffen, jedoch aufgrund 
von Einschränkungen durch ihre Pflege- und Unterstützungsbedürftigkeit nicht die 
Fähigkeit besitzen, diese tatsächlich umzusetzen. Es ist wichtig, beide Formen zu 
berücksichtigen und voneinander zu unterscheiden, da eine einseitige 
Betrachtungsweise pflege- und unterstützungsbedürftige Menschen einen nicht-
autonomen Status verleihen würde und dies auch aus ethischer Sicht höchst 
bedenklich wäre. Weiters gilt es, die Entscheidungsautonomie von Personen zu 
schützen, deren Fähigkeit, getroffene Entscheidungen physisch ausführen zu 
können, verloren gegangen ist. (vgl. Pfabigan, 2010, S.113) 
Kompetente Autonomie ist gegeben, wenn eine Person in der Lage ist, 
zweckgerichtete, informierte und rationale Entscheidungen zu treffen. Fehlt die 
Fähigkeit dafür, spricht man von inkompetenter Autonomie. (vgl. Brandenburg, 2005, 
S.37) Wichtig ist es zu bedenken, dass die Gründe für oder gegen eine Entscheidung 
für andere Personen nicht immer nachvollziehbar sein müssen, da auch individuelle 
Faktoren wie Erfahrungen, Gefühle und soziale Prägungen in Entscheidungen immer 
mit einfließen. (vgl. Pfabigan, 2010, S.112) Daher ist es notwendig, dass 
Kompetenzen betagter Menschen entsprechend überprüft werden.  
Unmittelbare Autonomie umfasst jene Entscheidungen, die sich auf eine aktuelle 
Situation beziehen, wobei jene, deren Auswirkungen bis in die Zukunft reichen, der 
längerfristigen Autonomie zugeordnet werden. Konfliktpotential in pflegefachlicher 
Hinsicht ist beispielsweise dann gegeben, wenn KlientInnen Entscheidungen 
lediglich aufgrund kurzfristiger Perspektiven treffen, langfristige Folgen außer Acht 
lassen und dadurch möglicherweise ihre Selbstständigkeit in Zukunft gefährden. 
Autonomie gilt es von beiden Blickwinkeln, sowohl gegenwarts- als auch 
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zukunftsbezogen zu betrachten, abzuwägen und im Idealfall eine Balance zwischen 
beiden Formen zu finden. (vgl. Brandenburg, 2005, S.39)  
Von delegierter Autonomie spricht man, wenn Personen es erlauben und 
akzeptieren, dass Entscheidungen von anderen für sie getroffen und ausgeführt 
werden. Wird die Unterscheidung beider Formen unterlassen und einseitig, 
ausschließlich im Sinne von direkter Autonomie, würde dies bedeuten, dass 
Delegieren mit völligem Autonomieverlust gleichzusetzen wäre und betagte 
Menschen alle Möglichkeiten und Hilfestellungen, die ihnen Entscheidungen oder 
Tätigkeiten erleichtern oder abnehmen würden, ablehnen müssten um weiterhin als 
autonom zu gelten. Werden hingegen beide als gültige Formen der Autonomie 
gesehen, werden betagte Menschen als gleichberechtigte PartnerInnen anerkannt, 
die über mögliche medizinische und pflegerische Maßnahmen aufgeklärt und in 
Entscheidungsprozesse miteinbezogen werden. (vgl. Pfabigan, 2010, S.114)  
Werden Entscheidungen in Übereinstimmung mit der Persönlichkeit, den Werten und 
der Lebensgeschichte getroffen, wird dies als authentisch bezeichnet. Im Gegensatz 
dazu steht eine nichtauthentische Autonomie, welche vorliegt, wenn Entscheidungen 
mit dem Charakter und dem Selbstverständnis des Menschen unvereinbar sind.  (vgl. 
Brandenburg, 2005, S.38)  
 
Diese Polaritäten zeigen, dass der Begriff Autonomie sehr genau und differenziert 
betrachtet werden muss. Speziell in der Gesundheits- und Krankenpflege macht eine 
kritische Auseinandersetzung mit dieser Thematik Sinn, da ansonsten eine Vielzahl 
an PatientInnen beziehungsweise KlientInnen automatisch den Status von 
abhängigen, nicht gleichberechtigten PartnerInnen erhalten würden und ihnen somit 
auch sämtliche Rechte aberkannt werden würden.  
 
Heimerl und Berlach-Pobitzer definieren Autonomie als Streben nach 
Selbstbestimmung im Alltag, das sowohl das selbstständige Erfüllen von 
Grundbedürfnissen als auch das Erledigen von Besorgungen sowie Tätigkeiten, die 
es erlauben, aus dem Alltag auszubrechen, beinhaltet. Autonomie ist keinesfalls ein 
Zustand sondern ein Prozess, der ständig und auf ganzheitlicher Ebene - geistig, 
seelisch, sozial und körperlich - erarbeitet werden muss und in Beziehung zur 
eigenen Biografie steht. (vgl. Heimerl & Berlach-Pobitzer, 2000, S.111-113) Ihrem 
Verständnis nach bewegt sich Autonomie auf einem Kontinuum, zwischen den Polen 
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von vollkommener Selbstständigkeit und vollkommener Abhängigkeit. Weiters 
merken sie an, dass Autonomie vor allem dann als Lebensthema wahrgenommen 
wird, wenn es zu Verschiebungen innerhalb dieses Kontinuums kommt und sich 
somit das Ausmaß der Selbstständigkeit verändert. (vgl. Heimerl & Berlach-Pobitzer, 
2000, S.113) Weiters kann Autonomie als Kräftefeld aufgefasst werden, das sich 
zwischen unterschiedlichen Polen, zwischen Autonomie und Abhängigkeit, 
Autonomiebedrohung und Bewältigung der Bedrohung, vielen Strategien zur 
Bewältigung der Bedrohung und wenigen Strategien, aktiv um Autonomie bemüht 
und hilflos ausgeliefert ausspannt und durch einzelne Kräfte bedroht aber auch 
unterstützt werden kann. Als Faktoren, welche Autonomie sicherstellen können, 
werden professionelle Betreuung, ein soziales Netz und Unterstützung durch (Ehe-) 
PartnerInnen, Kinder, EnkelInnen, FreundInnen und Bekannten, weitestgehende 
individuelle Mobilität und auch Information zum Gesundheitszustand und Umgang 
mit Krankheit genannt. (vgl. Heimerl & Berlach-Pobitzer, 2000, S.113-114; 127-142)  
 
Im Autonomiekonzept nach Proot et al. wird die wechselseitige Beziehung zwischen 
Pflegebedürftigen und Pflegenden betont. Selbstbestimmung, Unabhängigkeit und 
Selbstsorge stellen die Dimensionen von Autonomie dar. Es wird darauf 
hingewiesen, dass PatientInnenautonomie sich laufend verändern kann und 
einerseits von individuellen Faktoren und Kompetenzen der PatientInnen und 
andererseits von Umweltfaktoren - institutionelle Faktoren, konzeptionelles 
Pflegeverständnis und Einfluss der Angehörigen - geprägt wird. Es wird angemerkt, 
dass zeitgleich mit Genesungsprozessen auch ein Entwicklungsprozess im Bezug 
auf Autonomie abläuft, was wiederum bedeutet, dass pflegebedürftige Menschen 
zwar auf Unterstützung durch Pflegende angewiesen sind, jedoch mit zunehmender 
Wiedererlangung ihrer (Selbstpflege-)Kompetenzen auch wieder an Selbstständigkeit 
gewinnen können. Die Steigerung des Selbstbewusstseins, 
Verantwortungsbewusstseins und der Eigeninitiative von PatientInnen sowie die 
Nutzung von Selbstpflegefähigkeiten und die Anleitung von Familienmitgliedern 
tragen zur Förderung von PatientInnenautonomie bei. (vgl. Proot, Abu-Saad, de 
Esch-Janssen, Crebolder, ter Meulen, 2000, S.270-273; Wulff, Kalinowski & Dräger, 
2010, S.243-244). Laut Wulff et al. kann die Ausprägung von Autonomie daher nur 
unter Berücksichtigung von individuellen Ressourcen und umgebenden Ressourcen 
eingeschätzt werden. (vgl. Wulff, Kalinowski & Dräger, 2010, S.243) Obwohl sich die 
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Ergebnisse von Proot et al. konkret auf das Erleben von SchlaganfallpatientInnen 
während ihrer Rehabilitation beziehen, kann davon ausgegangen werden, dass 
dieses Autonomiekonzept für SchlaganfallpatientInnen durchaus auch für andere 
PatientInnen- beziehungsweise KlientInnengruppen übernommen werden kann.    
 
4.3.2 Autonomie und Telepflege 
Autonomie kann im Zusammenhang mit Selbstmanagement und Selbstpflege als 
Voraussetzung und auch als Ziel beschrieben werden: Kognitive Autonomie seitens 
der KlientInnen muss vorhanden sein, um eine Fernbetreuung überhaupt 
verantworten und durchführen zu können, die handlungsorientierte Autonomie der 
KlientInnen - im Sinne von Selbstpflege- und Selbstpflegemanagementförderung - 
soll erzielt werden. Unabhängig von welcher Perspektive das Zusammenwirken 
betrachtet wird: Telepflege dient als Mittel um Selbstmanagement, Selbstpflege und 
Autonomie zu unterstützen. 
 
Broer et al. beschäftigen sich mit der Frage, wie die Autonomie von KlientInnen 
durch Professionals initiiert, verbessert und beibehalten werden kann und gleichzeitig 
andere Aspekte von Pflegequalität verbessert werden können. In ihren vier 
Annäherungen an Autonomie beschreiben sie die Wichtigkeit, KlientInnen nicht 
einzuschränken und ihnen die Möglichkeit zu gegeben, selbstständig Initiative zu 
ergreifen und ihnen Kontrolle über ihr eigenes Leben zu geben. Es soll mehr Raum 
und Möglichkeiten gegeben werden, um das Leben nach eigenen Wünschen und 
Vorstellungen zu gestalten. Sie stellen fest, dass es für KlientInnen wichtig ist, bei 
Bedarf Kontakt mit den Professionals herstellen zu können und, dass diese für sie 
als AnsprechpartnerInnen zur Verfügung stehen. Dadurch wird ihnen ein 
notwendiges Maß an Sicherheit vermittelt.  
Der zweite Weg um sich Autonomie anzunähern besteht darin, KlientInnen nach 
ihren eigenen Präferenzen zu fragen oder verschiedene Optionen aufzuzeigen und 
sie aus diesen, auf langfristiger- oder auch auf kurzfristiger Ebene, zum Beispiel bei 
der Auswahl des Essens, wählen zu lassen. Ein weiterer Schritt besteht darin, sich 
bewusst zu machen, dass Autonomie auch damit verbunden ist, seinen eigenen 
(Wohn-)Bereich zu haben, ihn als solchen wahrzunehmen und falls erforderlich auch 
andere darauf aufmerksam zu machen. Förderlich ist es, von klassischen sozialen 
Rollen, wie etwa von der Rolle der KlientInnen als PatientInnen auf der einen Seite, 
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und den Pflegepersonen als Professionals auf der anderen Seite, Abstand zu 
nehmen, sich auf gleiche Ebene zu stellen. Da problemorientierte Sichtweisen viele 
Chancen verschließen und sich auf Autonomie blockierend auswirken, sollte der  
Fokus auf Möglichkeiten und Potentiale gelegt werden anstatt sich auf Probleme und 
Schwächen zu konzentrieren. Wichtig ist es, dass Personen nicht ausschließlich in 
ihrer Rolle als Klient/in oder Patient/in gesehen, sondern auch in ihren anderen 
Rollen wahrgenommen und dazu ermuntert werden, eigene Potentiale zu erforschen. 
(vgl. Broer, Nieboer & Bal, 2010, S.385; 388-391)  
 
Diese angeführten Annäherungen an Autonomie können durch Telepflege gestärkt 
werden. Der Kontakt zwischen KlientInnen und Professionals kann bei Bedarf via 
Technologien schnell hergestellt werden. Das Fragen nach eigenen Präferenzen und 
das Aufzeigen verschiedener Optionen kann ebenso im Zuge von Fernbetreuung 
erfolgen. Sowohl die Wahrnehmung des Wohnbereichs von KlientInnen, als auch 
das Abstandnehmen von der klassischen, passiven PatientInnenrolle stellen keinen 
Widerspruch zu den Prinzipien von Telepflege dar. Beider Autonomie - 
Annäherungen können folglich berücksichtigt werden.  
 
Zusammenfassend kann angemerkt werden, dass die geschilderten Inhalte, die mit 
den Konzepten Selbstmanagement, Selbstpflege und Autonomie in Verbindung 
stehen, grundsätzlich mit Leistungen, die Telepflege bietet, verknüpft werden 
können. 
 
Das folgende Kapitel beinhaltet Forschungsergebnisse zu den Themen  
 
 Vor- und Nachteile von Telenursing 
 KlientInnen- bzw. Zielgruppen, die für Telebetreuung geeignet sind 
 erforderliche Kompetenzen der Gesundheits- und Krankenschwestern/-
pfleger, um Telebetreuung leisten zu können 
 Schulungs- bzw. Weiterbildungsangebote für Pflegepersonen in Österreich  
 
welche im Zuge der Literaturarbeit und der ExpertInnenbefragung ermittelt werden 
konnten.   
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5. Telepflege: Nutzung und Anwendung 
Wie bereits in Kapitel zwei erwähnt, wurden die ersten drei Forschungsfragen 
bezüglich der Vor- und Nachteile, Zielgruppen (KlientInnengruppen) von Telenursing 
und Kompetenzen seitens der Pflegefachkräfte, im Rahmen einer Literaturarbeit 
bearbeitet. Das Thema Telepflege wird in Studien auf vielfältige Art und Weise 
behandelt. Insgesamt wurden 16 Studien (8 quantitive, 5 qualitative und 3 
methodenübergreifende Studien) herangezogen und inhaltlich analysiert. Inhalte der 
Studien waren Anwendungserfahrungen, Zufriedenheit der NutzerInnen von 
Telediensten, Kommunikation bei virtuellen Hausbesuchen und 
Selbstmanagementförderung von Patienten mit chronischen Leiden.  
 
Das anschließende Kapitel beinhaltet Vorteile von Telepflege, die in der Literatur 
angegeben wurden. 
 
5.1 Vorteile von Telepflege 
In der Literatur wird darauf hingewiesen, dass drei wesentliche Argumente für den 
Einsatz von Telemedizin beziehungsweise Telepflege sprechen, nämlich die 
zunehmende Alterung der Bevölkerung, die steigende Prävalenz chronischer 
Erkrankungen und die draus resultierende Kostensteigerung im Gesundheitswesen. 
Telepflege wird als eine relativ innovative Möglichkeit angesehen, die 
Versorgungsqualität im Gesundheitswesen zu niedrigeren bis gleichbleibenden 
Kosten verbessern zu können. (vgl. Häcker, Reichwein & Turad, 2008, S.15) 
Zeitersparnis, Verbesserung und Vereinfachung diagnostischer Prozesse, 
Optimierung von Therapien, Reduktion von Mehrfachuntersuchungen, Steigerung 
der Transparenz im Gesundheitswesen, Verbesserung der Lebensqualität von 
KlientInnen, Steigerung der Zufriedenheit von KlientInnen und 
GesundheitsdienstleisterInnen und eine verbesserte Verfügbarkeit von Daten werden 
unter anderem als Vorteile von Telemedizin und Telepflege genannt. (vgl. Boston 
Consulting Group, 2003, zit. nach Müller, 2007, S.26; Häcker, Reichwein & Turad, 
2008, S.16-18) Es werden nun jene Bereiche angeführt, die in der Literatur für 
beteiligte Personen, Organisationen und Gesundheitssysteme als vorteilhaft 
beschrieben wurden.  
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Zugang zu Pflege- und Unterstützungsleistungen  
Informations- und Kommunikationstechnologien können für hilfsbedürftige Personen 
den Zugang zu Pflege- und Beratungsleistungen erleichtern und Pflegepersonen 
dazu verhelfen, diese Unterstützung - möglichst rasch - zu leisten. Medien wie  
Computer, Internet, Mail und (Bild-) Telefon erlauben es, Daten elektronisch 
auszutauschen, teilweise auch bildgestützt zu kommunizieren und ermöglichen die 
Vernetzung von KlientInnen mit Beratungseinrichtungen, ÄrztInnen, 
Pflegekräften,TherapeutInnen, Angehörigen und Selbsthilfeinrichtungen. (vgl. Mix, 
Borchelt, Nieczaj, Trilhof & Steinhagen-Thiessen, 2000, S.195-204) 
 
Setting 
Das Nutzen von Technologien bewirkt, dass geografische Distanzen überwunden 
und mit KlientInnen, unabhängig davon ob diese in städtischen oder ländlichen 
Gebieten wohnhaft sind, rasch Kontakt aufgenommen und Informationen 
ausgetauscht werden können.  Sowohl KlientInnen selbst als auch deren pflegende 
Angehörige können dadurch ortsunabhängige Beratung und Unterstützung 
beispielsweise bei Fragen zu diversen (Selbst-) Pflegemaßnahmen erhalten. Speziell 
für Menschen in abgelegenen Regionen ist dies von besonderem Vorteil, da 
Hauskrankenpflege nicht überall in gleichem Maß verfügbar ist. (vgl. Demiris, 
Speedie & Finkelstein, 2001, S.135-138; Hardin & Langford, 2001; Niederberger-
Burgherr, 2004; Darkins, Ryan, Kobb, Foster, Edmonson, Wakefield & Lancaster, 
2008; Lorentz, 2008; Milligan, Roberts & Mort, 2011) Telepflege ist eine 
Lösungsvariante, die Zugangsbarrieren zu Pflege und Beratung verschiedenster Art 
eliminiert. Eine dieser Barrieren, die es manchen KlientInnen erschwert optimal 
versorgt zu werden, stellt sicherlich auch deren Lebensraum beziehungsweise die 
örtlichen Gegebenheiten dar. Eingeschränkte Mobilität und lange, schwierige  
Transportwege können den Zugang massiv erschweren und Hilfeleistungen zur 
richtigen Zeit unmöglich machen. (vgl. George, Cullen, Gardiner & Karabatsos, 2008, 
S.476-479; Tindall, Huebner, Stemple & Kleinert, 2008, S.1070-1077) Durch den 
Einsatz von Technologien können PflegeexpertInnen auf Knopfdruck für KlientInnen 
und deren Angehörige zur Verfügung stehen: Es können sowohl Informationen 
beschaffen werden, zum Beispiel wenn Problemsituationen oder Fragen auftauchen, 
als auch Informationen wie Vitalparameter (Blutdruck, Herzfunktion, 
Sauerstoffsättigung, Blutzucker etc.) zur Kontrolle übermittelt werden. (vgl. Mix, 
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Borchelt, Nieczaj, Trilhof & Steinhagen-Thiessen, 2000, S.195-204) Die Möglichkeit 
der raschen und ortsunabhängigen Kontaktaufnahme kann folglich auch zu einer 
besseren Vernetzung beitragen, um sich mit  anderen ExpertInnen (ÄrztInnen, 
Pflegefachkräfte, TherapeutInnen, etc.) austauschen zu können. 
 
Weg - Zeit - Kosten  
Die drei Faktoren Weg, Zeit und Kosten stehen miteinander in Verbindung und 
können durch den Einsatz von Informations- und Kommunikationstechnologien, auch 
im pflegerischen Kontext, positiv beeinflusst werden. Hagan et al. kommen zu dem 
Ergebnis, dass Telekonsultationen den Wegfall von Anfahrtswegen begünstigen, 
zeitintensivere Gesundheitsdienste reduziert- und dadurch auch Kosten eingespart 
werden können. (vgl. Hagan, Morin & Lepine, 2000, S.305-313) Auch Demiris et al. 
nennen Kosteneffektivität neben einer verbesserten Compliance bei der 
Medikamenteneinnahme, einer gesteigerten Fähigkeit zur Selbstpflege und einer 
vermehrten Zufriedenheit seitens der KlientInnen als Outcome, der durch 
Fernbetreuung erreicht werden kann. (vgl. Demiris, Speedie, Finkelstein, 2001, 
S.135-138) Johnston et al. vergleichen Hauskrankenpflege mit und ohne 
Verwendung von Videotechnologie hinsichtlich verschiedener Qualitätsindikatoren 
(Medikationscompliance, Krankheitswissen, Selbstpflegefähigkeit). Es konnte kein 
Unterschied hinsichtlich der genannten Indikatoren und im Bezug auf die 
Zufriedenheit von KlientInnen festgestellt werden, jedoch wurden 
Kostenunterschiede verzeichnet. Der Vergleich der Durchschnittswerte für die 
Gesamtkosten der Pflege und Betreuung war bei der Interventionsgruppe niedriger 
($1948) als bei der Kontrollgruppe ($2674). Die Untersuchung ergab, dass die 
Verwendung von Videotechnologien in der Hauskrankenpflege eine Möglichkeit 
darstellt Kosten zu sparen. (vgl. Johnston, Weeler, Deuser & Sousa, 2000, S.40-45) 
Niederberger-Burgherr gibt an, dass Teledienste weniger Zeit in Anspruch nehmen 
und dass bei gleichbleibenden zeitlichen und personellen Ressourcen eine breitere 
Klientel-Abdeckung erreicht werden kann. (vgl. Niederberger-Burgherr, 2004, S.484) 
Auch Lorentz und Benhuri weisen darauf hin, dass dadurch mehrere KlientInnen 
betreut werden können und sprechen in diesem Zusammenhang von einer 
Effizienzsteigerung (vgl. Lorentz, 2008, S.237-243; Benhuri, 2010, S.161-163) 
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Von den NutzerInnen des Telefongesundheitsdienstes „Info-Sante´ CLSC“ in 
Kanada, werden folgende vier Aspekte dieses Services als am vorteilhaftesten 
empfunden: 
 
 rascher Zugang (55,7%) 
 Erhalt von Informationen um Probleme lösen zu können (48,3%) 
 vermiedene Transportwege (38,3%)  
 einfacher Zugang (25,1%) (vgl. Hagan, Morin & Lepine, 2000, S.305-313) 
 
Der Einsatz von Technologien stellt besonders im Bereich der Hauskrankenpflege 
eine alternative, zeit- als auch kosteneffektive Methode dar, um Dienstleistungen 
erbringen zu können. (vgl. Finkelstein, Speedie, Demiris, Veen, Lundgren & Potthoff, 
2004, S.122-129) Die Kontaktaufnahme mit KlientInnen kann erleichtert, der zeitliche 
Aufwand für Hausbesuche vor Ort kann auf ein erforderliches Maß minimiert und 
Ressourcen können besser genutzt werden. Es wird darauf hingewiesen, dass 
traditionelle Hausbesuche durch die gezielte Anwendung von Technologien, 
beispielsweise durch Videokonferenzen, reduziert- und in manchen Fällen sogar 
ersetzt werden können. (vgl. Johnston, Weeler, Deuser & Sousa, 2000, S.40-45; 
Demiris, Speedie & Finkelstein, 2001, S.135-138; Benhuri, 2010, S.161-163) 
 
Laut Jönsson und Willman haben auf Informationstechnologien basierende 
Applikationen einen Einfluss auf ambulante Dienste, da sie die Qualität der 
Gesundheitspflege und somit auch die Lebensqualität steigern (vgl. Jönsson & 
Willman, 2008, S.1057-1062)  
 
Sicherheit und Wohlbefinden 
Ein weiterer Vorteil der Anwendung von Technologien ist, dass KlientInnen durch 
Selbsterfassung von Vitalparametern auch die Sicherheit gegeben werden kann, 
dass Daten genau dann erhoben werden können, wenn sie es für besonders relevant 
und notwendig halten, beispielsweise wenn akut Beschwerden auftreten. Sie sind 
nicht mehr auf Termine angewiesen, zu denen sich die wahrgenommenen Zustände 
vielleicht auch schon wieder verändern haben könnten. (vgl. Groß & Jakobs, 2007, 
S.179-180) Hinzukommt, dass die Gewissheit bei Bedarf möglichst rasch - ohne 
lange Anfahrtswege und Wartezeiten - Hilfe in Problemsituationen zu erhalten, bei 
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KlientInnen Sicherheit vermitteln und auch die Lebensqualität entsprechend fördern 
kann. Außerdem kann dies eine frühere Entlassung aus dem Krankenhaus 
begünstigen und bei der Rückkehr in das Alltagsleben Unterstützung bieten. Weiters 
ist es in manchen Fällen möglich, ein frühzeitiges Einweisen in Pflegeheime oder 
andere Institutionen hinauszuzögern. (vgl. Niederberger-Burgherr, 2004, S.484-485) 
In Australien, Kanada und in den USA werden moderne Technologien in der Pflege 
bereits verstärkt eingesetzt um den Übergang von Akutpflege zur Selbstpflege zu 
erleichtern und Hospitalisationen und Notfalleinsätze zu vermeiden. (vgl. 
Niederberger-Burgherr, 2007, S.10-11) 
Janaa et al. geben an, dass Telepflege zu einem gesteigerten Sicherheitsempfinden 
beitragen kann, dass KlientInnen einfacher Wissen über ihren Gesundheits- bzw. 
Krankheitszustand vermittelt werden kann und Krankheitsverschlechterungen oft 
schneller erkannt und bestenfalls vorgebeugt werden können. Sie stellen Telepflege 
als eine Möglichkeit dar KlientInnenedukation zu fördern. (vgl. Jaana, Paré & Sicotte, 
2009, S.313-320) Laut Jönsson und Willman spielt auch der Blickkontakt mit 
Ansprechpersonen im Bezug auf das Empfinden von Sicherheit eine wichtige Rolle. 
Durch Videofonie sind KlientInnen in der Lage, mit Pflegepersonen Kontakt 
aufzunehmen und diese zu sehen. Sie sehen somit, dass die Kontaktperson, die 
ihnen am Monitor ihres Fernsehgerätes erscheint, um ihr Wohlbefinden bemüht ist 
und sich um sie sorgt. Das Sicherheitsempfinden von KlientInnen wird dadurch 
gesteigert und hat somit einen beruhigenden Effekt. (vgl. Jönsson & Willman, 2008, 
S.1057-1062) Auch in der Studie von Mix et al. wird Bildkommunikation im 
geriatrischen Kontext behandelt, und sie kommen im Zuge ihrer Studie zu dem 
Ergebnis, dass Bildkommunikation die Gesprächsqualität verbessert und der Einsatz 
von Kommunikationstechnologien das Wohlbefinden von betagten Personen und 
deren Angehörigen erhöht. (vgl. Mix, Borchelt, Nieczaj, Trilhof & Steinhagen-
Thiessen, 2000, S.195-204)  
 
Um ermitteln zu können welche Bedürfnisse seitens KlientInnen bestehen, welche 
Unterstützung diese benötigen, um sich sicher und wohlfühlen zu können, muss 
abgeklärt werden, ob Einschränkungen oder Behinderungen im Hinblick auf die 
körperliche, motorische Funktionen bestehen und wie stark diese ausgeprägt sind. 
Außerdem muss das emotionale Befinden von KlientInnen bei der Entscheidung, ob 
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diese grundsätzlich für Fernbetreuung geeignet sind, berücksichtigt werden. (vgl. 
Benhuri, 2010, S.161-163) 
 
Autonomie und Empowerment 
Telepflege wird als ein Lösungsansatz beschrieben, der den künftigen Bedürfnissen 
und Erwartungen der Gesellschaft im Hinblick auf die Gesundheitsversorgung 
entspricht. Gesundheitsdienste und Serviceleistungen sollen effizient und so 
beschaffen sein, dass sie KlientInnen und deren soziales Umfeld nicht einschränken, 
sondern diese in ihrem Tun und in ihrer Unabhängigkeit stärken und unterstützen. 
Milligan et al. äußern, dass die Verwendung von Informations- und 
Kommunikationstechnologien in der Pflege dazu beitragen kann, älteren, behinderten 
und unsicheren Menschen zu mehr Empowerment zu verhelfen. (vgl. Milligan, 
Roberts & Mort, 2011, S.347-354) Laut Demiris et al. bereichern Technologien den 
Pflegeprozess. Sie nennen Vorteile im Bereich der PatientInnenedukation und bei 
der Animation zu Compliance in Bezug auf Medikation und Ernährung. (vgl. Demiris, 
Speedie & Finkelstein, 2001, S.135-138) Davis et al. vertreten die Meinung, dass 
Bestrebungen, die die Entscheidungsfreiheit von KlientInnen erhöhen zu 
unterstützen sind. Hierfür bestehen vielfältige Möglichkeiten an verschiedenen 
Punkten und auf verschiedenen Ebenen anzusetzen, zum Beispiel durch die 
Einführung geeigneter Organisationsformen der Pflege, betont partnerschaftlichen 
Kommunikationsformen, und allgemein durch das Anbieten von 
Entscheidungsmöglichkeiten für KlientInnen. (vgl. Davies, Laker & Ellis, 1997, S.411) 
 
KlientInnen in ihrer Ermächtigung zu fördern bedeutet, dass sie - soweit es möglich 
ist - ihr Leben und ihre Gesundheit in die eigenen Hände nehmen und bei Bedarf 
Unterstützung erhalten, indem ihnen Alternativen aufzeigt werden und die 
Möglichkeit einer Rückversicherung gegeben ist. (vgl. Randles Moscato, Valanis, 
Gullion, Tanner, Shaprio & Izumi, 2007, S.121; Snooks, Williams, Griffiths, Peconi, 
Rance, Snelgrove, Sarangi, Wainwright & Cheung, 2007, S.631-640)  
 
Indem letztendlich die KlientInnen selber für sich die richtige Entscheidung treffen, 
erhalten sie dadurch eine aktivere Rolle. Diese Rolle aktiver PartnerInnen 
beziehungsweise MitgestalterInnen impliziert allerdings auch eine höhere 
Partizipation und Disziplin. Die Anwendung von Informations- und 
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Kommunikationstechnologien verlangt von den NutzerInnen, besonders von 
PatientInnen mit chronischen Leiden, ein hohes Maß an Disziplin um 
verlaufsrelevante Parameter kontinuierlichen selber erfassen zu können. Beispiele 
für Selbsterfassungen, die Health Professionals sowohl auf traditionellem Weg als 
auch über moderne Kommunikationstechnologien erreichen können sind etwa 
Blutzucker-, Schmerz- und Kontinenztagebücher. Oftmals ist eine zeitnahe 
Datenauswertung notwendig, um schnellst möglich auf Abweichungen von der 
Normalität reagieren zu können, unabhängig davon, über welchen Weg die 
Informationen eingehen. Zusätzliches Telemonitoring kann vor allem in Situationen, 
in denen KlientInnen auf Grund subjektiver Selbsteinschätzung das 
Selbstmanagement der professionellen Hilfe vorziehen, helfen, akute 
Gesundheitsrisiken frühzeitig zu erkennen und Health Professionals zu alarmieren 
und möglichst rasches Handeln zu ermöglichen. (vgl. Groß & Jakobs, 2007, S.179-
180)  
 
Laut Weinert et al. haben auf Technologie basierende Interventionen das Potential, 
Menschen zum Selbstmanagement zu befähigen. Zugang zu Informationen zu haben 
fördert das Empowerment von Menschen mit chronischen Krankheiten  und trägt zur 
Entwicklung eigener Managementstrategien zum Umgang mit ihrem 
Gesundheitszustand bei. (vgl. Weinert, Cudney & Hill, 2008, S.114-134) Eine in 
Kanada durchgeführte Untersuchung zeigte, dass KlientInnen, welche das „Quebec 
telenursing service“ in Anspruch genommen hatten,  der Anleitung via Telefon folgen 
und entsprechende Selbstpflegemaßnahmen vornehmen konnten. Die 
TeilnehmerInnen fühlten sich nach der telefonischen Beratung in der Lage, ähnliche 
Problemsituationen in Zukunft selber zu meistern und waren mit der in Anspruch 
genommenen Beratung sehr zufrieden. (vgl. Hagan, Morin & Lepine, 2000, S.305-
313)  
 
Häusliches Umfeld 
Möglichst sorgenfrei und eigenständig leben zu können bedeutet für viele Menschen, 
in ihrer gewohnten Umgebung, ihrem eigenen zu Hause, so lange wie möglich 
bleiben zu können. Auch dies kann mit telepflegerischen Unterstützungsangeboten 
erreicht werden: Durch Videokonferenzen, bei denen auch Sichtkontakt zwischen 
den kommunizierenden Personen besteht, können KlientInnen zu Hause angeleitet, 
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beraten oder beispielsweise an die Einnahme von Medikamenten erinnert werden.  
Auch Routinegespräche und -messungen können dadurch abgedeckt werden. (vgl. 
Niederberger-Burgherr, 2004, S.484) Via Homemonitoring-Systeme können 
beispielsweise Körperbewegungen oder Herzaktivitäten von KlientInnen im eigenen 
Heim beobachtet werden, wobei der Beobachtungsfokus je nach Bedarf variieren 
kann. Die Funktion des Telemonitorings besteht darin, mit Hilfe von Technologien 
den Gesundheitszustand von KlientInnen über eine Distanz hinweg zu überwachen. 
Durch Umgebungssensoren, die etwa Informationen zu Gang- und 
Gleichgewichtsmustern sammeln, können Bewegungen eines Menschen verfolgt und 
auf eventuelle Veränderungen, die auf eine Verschlechterung des 
Gesundheitszustandes und erhöhte Sturzgefahr hinweisen können,  kontrolliert 
werden. KlientInnen werden mit Geräten ausgestattet, die die kontinuierliche 
Überwachung von Vitalparametern (Puls, Blutdruck) oder physiologischen 
Messdaten (Gewicht, Blutzucker) ermöglichen. Mit Hilfe dieser Geräte werden Daten 
synchron oder asynchron von einem Sensor an eine Überwachungseinheit gesendet, 
wo diese gesammelt oder sofort ausgewertet- und von dort an eine 
Betreuungsperson, beispielsweise in einer Gesundheitseinrichtung oder einem 
telemedizinischen Zentrum, übermittelt werden. Häufig werden KlientInnen die zu 
Hause leben und diese Dienste beanspruchen zusätzlich mit einem speziellen 
Mobiltelefon ausgestattet, um damit Rückmeldungen der betreuenden Person 
erhalten zu können. Befinden sich die übermittelten Werte in einem kritischen 
Bereich, kann sofort reagiert und weitere Schritte, etwa die Kontaktaufnahme mit 
einem Notdienst, veranlasst werden. Bestenfalls kann ein erhöhtes Risiko vor Eintritt 
eines Notfalls rechtzeitig erkannt und präventive Maßnahmen gesetzt werden. (vgl. 
Häcker, Reichwein & Turad, 2008, S.9-10; Milligan, Roberts & Mort, 2011, S.347-
354) Auch Mix et al. erwähnen, dass Technologien es ermöglichen stationäre 
Behandlungen und Notfalleinsätze zu reduzieren und zeitaufwendige Hausbesuche 
verzichtbarer werden. (vgl. Mix, Borchelt, Nieczaj, Trilhof & Steinhagen-Thiessen, 
2000, S.195-204) 
 
Neue Arbeitsstellen im Gesundheitsbereich 
Telepflege eröffnet Gesundheits- und Krankenpflegepersonen neue Tätigkeitsfelder 
und Wege (z.B. Telemonitoring), Dienstleistungen anzubieten. Tätigkeiten im 
Zusammenhang mit Telemonitoring sind beispielswiese Systeme für KlientInnen 
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bereitstellen, steuern und überwachen, Daten analysieren, Interventionen steuern 
und Follow-Up-Evaluationen durchführen. Auch im Bereich der Pflegeberatung und 
PatientInnenedukation gibt es neue Möglichkeiten für ausgebildete 
Telegesundheitsschwestern und -pfleger tätig zu sein. (vgl. Niederberger-Burgherr, 
2004, S.484; Grady & Schlachta-Fairchild, 2007) Jönsson und Willman teilen diese 
Ansicht und nennen beispielsweise beratende Tätigkeiten im Bereich der 
Wundversorgung, Ernährung und Beratung und Anleitung bei alltäglichen Übungen. 
Telepflege kann somit als Trainingsmethode des kontinuierlichen Lernens für 
KlientInnen und deren Angehörige betrachtet werden und stellt eine weitere 
Möglichkeit der PatientInnenedukation dar, die die gegenseitige Zusammenarbeit 
fördert. (vgl. Jönsson & Willman, 2008, S.1057-1062) Laut Groß und Jakobs wird der 
Bedarf an Pflegeberatung in Zukunft steigen. In der praktischen Umsetzung ist die 
Beratung allerdings noch immer ein eher vernachlässigtes Handlungsfeld 
professioneller Pflege. Durch die Nutzung moderner Technologien könnte ein 
komplementäres-, ökonomisches-, für NutzerInnen und AnbieterInnen interessantes 
Angebot zur pflegerischen (Face-to-Face)-Beratung geschaffen werden. (vgl. Groß & 
Jakobs, 2007, S.182)  
 
Grady und Schlachta-Fairchild bemerken, dass Fachkräfte mit langjähriger 
Berufserfahrung, die auf Grund von physischen Einschränkungen nicht mehr in der 
Lage sind, den Beruf mit seinen physischen Belastungen auszuüben, länger in 
diesem Berufsfeld tätig sein können, ihre Erfahrungen zur Verfügung stellen und ihr 
Know-How via Telefon oder Videophon weitergeben. (vgl. Grady & Schlachta-
Fairchild, 2007, S.267-270) 
 
Dienste mit innovativem Charakter, wie sie etwa Telepflegedienste darstellen, 
müssen mit einem qualifizierten Dienstleistungskonzept einhergehen um als eine 
wertvolle zusätzliche Ressource angesehen zu werden. Mix et al. weisen weiters 
drauf hin, dass das Potential besteht, Geriatrie und Altenhilfe strukturell und 
organisatorisch weiterzuentwickeln und nennen in diesem Zusammenhang folgende 
Anwendungsfelder: (vgl. Mix, Borchelt, Nieczaj, Trilhof & Steinhagen-Thiessen, 2000, 
S.195-204) 
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 Fortführung angebahnter Verhaltensempfehlungen 
 Kontrolle von Hilfsmitteleinsatz 
 Unterstützung durch tagesstrukturierende Maßnahmen 
 Unterstützung alltagspraktischer Verrichtungen 
 Vermittlung adäquater ambulanter Therapie und Pflege 
 Gesprächsangebot bei psychischer Belastung 
 Unterstützung bei der Beantragung von Sozialleistungen  
 
Benhuri spricht in diesem Zusammenhang auch von „Community Nursing“ als 
Karriereoption für die Zukunft. (vgl. Benhuri, 2010, S.161-163) 
 
5.2 Nachteile von Telepflege 
Bei allem Potenzial, das Gesundheitstelematik und Telepflege zu bieten haben, 
dürfen mögliche Herausforderungen, Schwachstellen und Nachteile, die durch die 
Nutzung neuer interaktiver Medien entstehen können, nicht außer Acht gelassen 
werden. In diesem Kapitel soll auf jene Bereiche eingegangen werden, die genau 
diese Faktoren beleuchten.  
 
KlientInnen - Eignung 
Generell ist anzumerken, dass Fernbetreuung nicht für alle KlientInnen geeignet ist, 
da viele Personen auf Hilfeleistungen angewiesen sind, die direkt und vor Ort 
vorgenommen werden müssen. Als wesentliche Voraussetzung gilt, dass KlientInnen 
einer Betreuung via Informations- und Kommunikationstechnologien auch zustimmen 
(können) müssen. KlientInnen mit kognitiven Störungen und/oder psychosozialen 
Problemen werden für diese Art der Betreuung weniger bis gar nicht geeignet sein, 
da sie mit den dafür erforderlichen Apparaten eventuell nicht umgehen können oder 
es generell ablehnen. (vgl. Niederberger-Burgherr, 2004, S.485) Für welche 
Personen derartige Unterstützungsleistungen geeignet sind beziehungsweise bei 
welchen KlientInnen diese laut Studien bisher durchgeführt wurden, wird im Kapitel 
5.3 - Welche Klientnnen können von Telepflege profitieren? - näher expliziert. 
 
In/Humane - Un/Soziale Pflege 
Es gibt sowohl BefürworterInnen als auch KritikerInnen der Telepflege, wobei einige 
kritische Stimmen der Meinung sind, dass Fernbetreuung in diesem Sinne keine 
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Option für die Praxis der gegenwärtigen und künftigen Gesundheits- und 
Krankenpflege darstelle. Telepflege wird insbesondere auf Grund des Fehlens von 
physischem Kontakt zu den KlientInnen von ihren KritikerInnen intuitiv als „kalte“, 
quasi unsoziale Pflege wahrgenommen. (vgl. Schlachta-Fairchild, Varghese, 
Deikmann & Castelli, 2010, S.101) Der technische Fortschritt im Gesundheitsbereich 
kann einerseits als wertvoll und begrüßenswert gesehen werden, weil damit oftmals 
kranken und hilfsbedürftigen Menschen besser geholfen werden kann, andererseits 
wird ein menschenwürdiger Umgang schwierig, zumal die Gefahr besteht, nur noch 
auf die Technik zu setzen. (vgl. Pfabigan, 2010, S.9) Trotz ihrer Potentiale kann 
Telepflege keines Falls direkte Pflege ersetzen (vgl. Grady & Schlachta-Fairchild, 
2007, S.267-270) Hurrelmann und Leppin stellen die Frage in den Raum, inwieweit 
die zunehmende Digitalisierung diverser Lebensbereiche die Interaktion der 
beteiligten Personen qualitativ verändert und beispielsweise soziale Isolation 
erzeugt. (vgl. Hurrelmann & Leppin, 2001, S.19-20) Obwohl die Nutzung von 
Technologien von vielen als Chance wahrgenommen wird, um soziale Kontakte 
einfacher aufrechtzuerhalten, betrachten Milligan et al. dies differenziert. Sie äußern, 
dass die vermehrte Verwendung von Informations- und Kommunikationstechnologien 
dazu führen kann, dass sich Menschen in ihrem Umfeld auf Grund vorhandener 
Technologien und Kontakt- beziehungsweise Kontrollmechanismen sicher fühlen. 
Eine mögliche Folge ist, dass sie den Kontakt nach außen nicht mehr suchen 
müssen und somit in gewisser Weise die Gefahr der Isolation besteht. Außerdem 
wird hinterfragt, ob Telepflege tatsächlich zur Förderung von Autonomie und 
Empowerment beiträgt oder ob dadurch lediglich  anderen Formen von Abhängigkeit 
für KlientInnen und ihr soziales Umfeld entstehen. (vgl. Milligan, Roberts & Mort, 
2011, S.347-354) Snooks et al. sehen die Gefahr der Isolation für das 
Pflegepersonal. So kann es vorkommen, dass Teledienste aus reinen 
Aneinanderreihungen von KlientInnengesprächen bestehen oder Anrufe 
beziehungsweise Videokonferenzen sehr intensiv und mental belastend sein können 
und dadurch der Kontakt mit anderen Menschen, im Arbeits- und zum Teil auch im 
Privatleben, beeinträchtigt werden könnte. (vgl. Snooks, Williams, Griffiths, Peconi, 
Rance, Snelgrove, Sarangi, Wainwright & Cheung, 2007, S.631-640) 
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Eindringen in die Privatsphäre - Vertraulichkeit, Diskretion und Datenschutz 
Im Kontext der Fernbetreuung sind auch Anforderungen, die sich auf Grund der 
Wahrung der Privatsphäre von KlientInnen ergeben, zu berücksichtigen. Die Gefahr 
der Verletzung der Privatsphäre und die Gefahr des Datenmissbrauchs bestehen ab 
dem Moment, in dem Informationen via Technologien ausgetauscht werden. Daher 
ist es notwendig, dass KlientInnen identifiziert werden müssen, bevor Daten und 
Informationen weitergegeben werden. Bei Konsultationen mit visuellem Kontakt 
(Videofonie) gestaltet sich die Identifikation einfacher als bei jenen ohne visuellen 
Kontakt (Telefonie). Sind andere Personen anwesend und in der Lage 
entsprechende Informationen aufzunehmen beziehungsweise diese mitzuhören 
und/oder mitzulesen, muss darauf hingewiesen werden, dass der Schutz und die 
Verschwiegenheit im Hinblick auf eigene Daten nicht mehr gesichert ist. Lorentz 
betont, dass Privatsphäre  und Vertraulichkeit jedenfalls gewahrt werden müssen. 
(vgl. Lorentz, 2008, S.237-243) Auch Niederberger-Burgherr weist darauf hin, dass 
bevor Telesysteme in der Pflege angewendet werden, vor allen Dingen auch 
Zugangsregelungen zu klären sind. Es ist notwendig, dass ethische Richtlinien 
eingehalten- und vertrauliche KlientInnendaten, gesichert werden und nicht für jede 
beziehungsweise jeden, zugänglich sind. (vgl. Niederberger-Burgherr, 2004, S.485) 
In der Studie von Milligan et al. wird erklärt, dass jene Formen von Unterstützung, die 
die Fähigkeiten des Alltagsmanagements fördern, von KlientInnen deutlich positiver 
bewertet werden als jene, die Gesundheit und Aktivitäten überwachen. Die 
Überwachung via Sensoren, Webcams oder anderen Hilfen wird häufig als störend 
und als Eindringen in die eigene Privatsphäre empfunden. (vgl. Milligan, Roberts & 
Mort, 2011, S.347-354) Hardin und Langford kritisieren, dass der vorgeschriebene 
Datenschutz durch das Kommunizieren via Technologien fraglich ist. (vgl. Hardin & 
Langford, 2001, S.244) Auch Hurrelmann und Leppin weisen im Bereich der 
Datensicherheit auf noch bestehende Unsicherheiten und Probleme hin. Nur wenn 
diese gelöst werden, kann von der modernen Gesundheitskommunikation auch ein 
Qualitätsschub für das gesamte gesundheitliche Versorgungs- und 
Dienstleistungssystem erwartet werden. (vgl. Hurrelmann & Leppin, 2001, S.19-20)  
 
Haftung und Verantwortung 
Lorenz macht darauf aufmerksam, dass speziell im Kontext der Fernbetreuung eine 
sehr ausführliche Dokumentation von Telekonsultationen notwendig sei, da es 
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ansonsten zu Problemen und Unklarheiten besonders bei Haftungsangelegenheiten 
führen könnte. TeledienstleisterInnen können dafür belangt werden, wenn 
KlientInnen auf Grund unterlassener Information seitens des Teledienstes zu 
Schaden kommen beziehungsweise gesundheitliche Einbußen davon tragen würden. 
Im Falle eines bewussten nicht Einhaltens von Empfehlungen seitens der 
KlientInnen, obwohl sie von TeledienstleisterInnen auf mögliche Folgen und Risiken 
hingewiesen wurden, sind diese jedoch selbst zur Verantwortung zu ziehen. (vgl. 
Lorentz, 2008, S.237-243)  
 
Vorbereitungsmaßnahmen und Implementierung 
Veränderungen erfordern in den meisten Fällen neben organisatorischen- auch 
personelle Umstrukturierungen und vorbereitende Maßnahmen. Neue Informations- 
und Kommunikationstechnologien in den Bereichen der Pflege und Betreuung zu 
integrieren bedeutet auch, dass Änderungen beziehungsweise Neuerungen in 
Analogie zu einem Prozessmanagement erfolgen sollten um Probleme in der 
Einführungsphase zu vermeiden. Alte, routinierte Handlungen zugunsten 
ungewohnter, zunächst eher zeit- und arbeitsintensiver neuer Arbeitsschritte zu 
verabschieden, wird im Implementierungsprozess sehr oft ebenso unterschätzt, wie 
Schulungsmaßnahmen, die zur Kompetenzerweiterung erforderlich sind. Um neue 
Handlungskompetenzen erhalten zu können, sind neben einer fachlich-technischen 
Qualifizierung, Informationen über die Datensicherheit vor allem auch 
fachspezifisches aktuelles Know-How erforderlich. (vgl. Groß & Jakobs, 2007, S.184) 
In Kapitel 6.4 – Telepflege: Voraussetzungen und Anforderungen an Pflegekräfte - 
werden Kompetenzen angeführt, die wie Studien zeigen bezüglich der Tätigkeiten im 
Bereich der Fernbetreuung für DienstleisterInnen als notwendig beziehungsweise 
förderlich erachtet werden. George et al. erwähnen, dass eine entsprechende 
Software zur Verfügung stehen muss, um Teledienste durchführen zu können. Um 
diese entwickeln zu können, müssen einzelne Prozesse der telefonischen Beratung 
und Einschätzung vorab formalisiert werden. Diese Programme dienen einer 
strukturierten Informationsaufnahme und können dabei unterstützen Entscheidungen 
zu treffen. (vgl. George, Cullen, Gardiner, Karabatsos, 2008, S.476-479)  
Im Bezug auf die Implementierung von telematischen Systemen im 
Gesundheitsbereich merken Hardin und Langford an, dass zu Beginn entsprechende 
Investitionen zur Einführung und erstmaligen Implementierung notwendig sind. Dies 
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kann als Nachteil beziehungsweise als Hemmnis im Hinblick auf die tatsächliche 
Umsetzung betrachtet werden. (vgl. Hardin & Langford, 2001, S.244) Lorentz weist 
darauf hin, dass die Anschaffung technischer Ausstattungen und der 
Einschulungsprozess, im Zuge dessen alle Beteiligten in die erforderlichen Systeme 
eingeführt werden, mit entsprechenden Kosten verbunden sind. (vgl. Lorentz, 2008, 
S.237-243) Mix et al. geben an, dass die zunächst erhöhten Kosten für zusätzliche 
technische und personelle Belange mittel- bis langfristig durch Kosteneinsparungen 
bei Leistungen wie etwa bei der Messung von Vitalparametern oder bei der Kontrolle 
von Medikamenteneinnahmen ausgeglichen werden können. (vgl. Mix, Borchelt, 
Nieczaj, Trilhof & Steinhagen-Thiessen, 2000, S.195-204)  
 
Für Teledienste, die auf Basis des Internets arbeiten, ist ein Breitbandzugang 
voraussetzend. Auch bei vorhandenem Internetzugang sind technische Gebrechen, 
die die Kommunikation erschweren oder unterbrechen, nie völlig auszuschließen. 
(vgl. Jönsson & Willman, 2008, S.1057-1062) Demiris et al. nennen in diesem 
Zusammenhang Schwierigkeiten wie Ton- und Bildunterbrechungen, 
ungleichmäßiges Tonvolumen und schlechte Bildqualität.  (vgl. Demiris, Speedie & 
Finkelstein, 2001, S.135-138) Auch Mix et al. äußern, dass diesbezüglich Mängel zu 
verzeichnen sind. (vgl. Mix, Borchelt, Nieczaj, Trilhof & Steinhagen-Thiessen, 2000, 
S.195-204)  
 
Nachdem Vorteile und Nachteile von Telepflege aufgezeigt wurden, beinhaltet das 
folgende Kapitel, welche Zielgruppen Telepflege nutzen können. 
 
5.3 Welche KlientInnen können von Telepflege profitieren? 
Die Anwendung von Telesystemen ist nur dann sinnvoll, wenn Leistungen nicht von 
Angesicht zu Angesicht erbracht werden müssen. Daher bieten sich Teledienste vor 
allem bei der Unterstützung von 
 
 KlientInnen bei der korrekten Einnahme von Medikamenten 
 betagten KlientInnen bei der Verabreichung von Insulininjektionen 
 KlientInnen, die frühzeitig aus dem Krankenhaus entlassen wurden, um 
ihnen so mehr Sicherheit vermitteln zu können 
 isolierten Menschen mit chronischen Leiden 
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 Menschen, bei denen die Gefahr einer Mangelernährung und/oder eines 
Suizids besteht an. (vgl. Niederberger-Burgherr, 2004, S.483) Speziell im 
Hinblick auf die Betreuung der letztgenannten Zielgruppe sollte besonders 
genau abgeklärt werden, wie Teledienste eingesetzt werden können und 
ob diese für die genannten KlientInnengruppe tatsächlich geeignet und 
ausreichend sind. 
 
Eine internationale Telenursing Studie (vgl. Grady & Schlachta-Fairchild, 2007, 
S.269) ergab, dass Unterstützungsdienste bei folgenden PatientInnen 
beziehungsweise in folgenden Bereichen der Pflege - aufgelistet nach absteigender 
Häufigkeit -  angeboten werden:  
 
 PatientInnen mit chronischen Krankheiten 
 PatientInnen nach einem chirurgischen Eingriff 
 Pädiatrie 
 PatientInnen mit Herzinfarkt(-risiko)  
 Psychiatrie 
 Tokologie 
 Orthopädie 
 Neurologie 
 Neonatologie 
 Rehabilitation  
 
Häckert et al. bestätigen weitgehend diese Auflistung und geben an, dass 
Telemonitoring vorwiegend bei PatientInnen mit chronischen Leiden und 
HochrisikopatientInnen angewendet wird. Konkret wird darauf hingewiesen, dass 
derartige Formen von Unterstützung  und Kontrollen für PatientInnen mit koronaren 
Herzkrankheiten, Herzrhythmusstörungen, chronischer Herzinsuffizienz, kardio-
vaskulärem Hochrisikoprofil und auch PatientInnen nach Herzklappen- und 
Bypassoperationen zum Zweck der postoperativen Kontrolle und Rehabilitation 
geeignet sind. Im Bereich der Stoffwechselerkrankungen werden Telemonitoring - 
Systeme unterstützend zur Therapie von Diabetes Mellitus Typ I als auch von 
Diabetes Mellitus Typ II eingesetzt. Speziell Herz-Kreislauferkrankungen und 
Diabetes Mellitus haben auf Grund ihres verbreiteten Vorkommens in der 
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Bevölkerung und ihrer schwerwiegenden Begleit- und Folgeerkrankungen eine große 
gesellschaftliche Bedeutung und verursachen vermehrte Kosten im 
Gesundheitswesen. (Häcker, Reichwein & Turad, 2008, S.10-11) KlientInnen mit 
Diabetes Mellitus Typ 2 via Informations- und Kommunikationstechnologien zu 
unterstützen und dadurch deren Selbstmanagement zu fördern, wird auch bei Davis 
et al. thematisiert. (vgl. Davis, Hitch, Salaam, Herman, Zimmer-Galler & Mayer-Davis, 
2010, S.1712-1717) Laut Jönsson und Willman ist Telepflege auch für  PatientInnen 
mit chronischen Wunden, die ambulant versorgt werden, geeignet. Eine 
kontinuierliche Beobachtung und ein verbessertes Follow-Up der Wundversorgung 
sind durch digitale Fotos und Videokonferenzen möglich: Bilder können direkt von 
KlientInnen zu Hause an zuständige Personen beziehungsweise Gesundheitszentren 
übermittelt werden. (vgl. Jönsson & Willman, 2008, S.1057-1062) Auch bei Demiris 
et al. wird neben der Unterstützung von KlientInnen mit chronisch obstruktiven 
Lungenerkrankungen (COPD) oder  kongestiver  Herzinsuffizienz auf die Möglichkeit 
einer verbesserten Wundversorgung von KlientInnen mit Diabetes Mellitus 
hingewiesen. (vgl. Demiris, Speedie & Finkelstein, 2001, S.135-138) Bei Johnston et 
al. handelt es sich um sehr ähnliche KlientInnengruppen: Personen mit kongestiver 
Herzinsuffizienz, chronisch obstruktiven Lungenerkrankungen,  Krebs, Diabetes 
Mellitus, Personen nach einem zerebralen Insult, Personen mit chronischen Wunden 
und Personen die an Angstzuständen leiden. (vgl. Johnston, Weeler, Deuser & 
Sousa, 2000, S.40-45) Jaana et al. nennen in diesem Zusammenhang KlientInnen 
mit Atemwegserkrankungen wie Asthma, COPD aber auch jene Personen, die sich 
einer Lungentransplantation unterziehen mussten. (vgl. Jaana, Paré & Sicotte, 2009, 
S.313-320)  
 
Frauen mit Burstkrebs, die in ländlichen Umgebungen- und eher isoliert leben, 
können laut Weinert et al. mit Telehilfe zusätzlich unterstützt werden. Menschen, die 
in ländlichen, abgelegenen Regionen leben, haben oftmals einen eingeschränkten 
Zugang zu Unterstützungs- und Gesundheitsdiensten. Die Fähigkeit, entsprechende 
Selbstpflege durchführen zu können, ist für Betroffene besonders wichtig. (vgl. 
Weinert, Cudney & Hill, 2008, S.114-134) Videofonie wird im Zuge von 
Sprachtherapien eingesetzt um ParkinsonpatientInnen, die unter 
Artikulationsschwierigkeiten und Störungen des Redeflusses leiden, behandeln zu 
können. (vgl. Tindall, Huebner, Stemple & Kleinert, 2008, S.1070-1077) 
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Lorentz identifiziert betagte Personen die zu Hause leben und sich zu einem 
gewissen Grad noch selber aktiv versorgen können als allgemeine, potentielle 
KlientInnengruppe. Mentale Kompetenz, die für das Treffen von Entscheidungen 
grundlegend ist, ist Voraussetzung, um Fernbetreuung in Anspruch nehmen zu 
können. Telepflege wird bei folgenden Erkrankungen unterstützend eingesetzt: 
Kongestive Herzinsuffizienz, Diabetes Mellitus, COPD, chronischen Wunden 
(Dekubiti). (vgl. Lorentz, 2008, S.237-243)  
 
Im Rahmen einer kanadischen Pilotstudie „Telehomecare for patients with multiple 
chronic illnesses“ nahmen 22 Personen, 10 Frauen und 12 Männer, im Alter von 60 – 
88 Jahren (Durchschnittsalter: 73 Jahre) teil. Bei den TeilnehmerInnen handelte es 
sich um KlientInnen mit chronischen, teilweise auch multiplen chronischen 
Erkrankungen wie Hypertonie, Diabetes Mellitus, kardiovaskuläre Erkrankungen, 
obstruktive pulmonale Erkrankungen, Angstzustände und Depression, 
Karzinomerkrankungen, neurologische Beschwerden, zerebrovaskuläre 
Erkrankungen, ischämische Herzerkrankungen, Vorhofflimmern und peripheren 
vaskulären Erkrankungen. Die TeilnehmerInnen wurden je nach individuellem Bedarf 
mit elektronischen Messgeräten wie Blutdruckmesser, Personenwaage, 
Blutzuckermessgerät, Pulsoximeter, Peak-Flow-Meter, Stethoskop  ausgestattet und 
von Pflegefachkräften individuell und bedarfsgerecht für den Gebrauch ihrer 
Messinstrumente eingeschult. Die ermittelten Werte der KlientInnen wurden von 
Montag bis Freitag am Morgen (9 Uhr) manuell oder automatisch, je nach 
Einstellung, an einen sicheren Server übermittelt, auf den die Pflegepersonen von 
jedem beliebigen Ort mit vorhandener Internetverbindung zugreifen und die Daten 
abrufen und kontrollieren konnten. An den Wochenenden wurden übermittelte Daten 
nicht eingesehen. Die KlientInnen wurden darauf hingewiesen, bei akuten Problemen 
oder Fragen telefonisch, mit dem zuständigen Wochenendnotdienst in Kontakt zu 
treten. Das Ergebnis der Pilotstudie zeigt, dass die genannten Technologien sowohl 
von der deutlichen Mehrheit der KlientInnen und deren pflegende Angehörigen als 
auch von Pflegefachkräften als brauchbar und gut nutzbar befunden wurden. Weiters 
wurde darauf hingewiesen, dass Telehomecare – Technologien die Verfügbarkeit, 
die Qualität von Pflege und in weiterer Folge die Lebensqualität positiv beeinflussen 
könne. (vgl. Liddy, Dusseault, Dahrouge, Hogg, Lemelin & Humbert, 2008, S.58-65)  
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Ähnliche  KlientInnengruppen wie bei Liddy et al. finden sich auch bei  Finkelstein et 
al. wieder. Bei den TeilnehmerInnen der in Minnesota durchgeführten Studie handelt 
es sich wiederum um Personen mit chronischen Leiden, nämlich KlientInnen mit 
obstruktiven pulmonalen Erkrankungen und kongestiver  Herzinsuffizienz. Außerdem 
wurden in Rahmen dieser Untersuchung auch KlientInnen mit chronischen Wunden 
durch Telesysteme unterstützt. Die TeilnehmerInnen erhielten Hauskrankenpflege, 
wobei die Interventionsgruppe zusätzlich via Videokonferenzen kontaktiert und durch 
das Führen eines elektronischen Tagebuchs kontrolliert wurde. Es zeigte sich, dass 
die Zufriedenheit jener Personen, die durch Teledienste unterstützt worden waren, 
deutlich höher war, als die Zufriedenheit jener KlientInnen, die ausschließlich 
Betreuung und Beratung durch Hauskrankenpflege im eigenen Heim erhielten. 
Seitens der teilnehmenden Pflegefachkräfte wurden diese technischen Mittel in den 
meisten Fällen als sehr nützlich befunden.  Sie gaben an, dass die durchgeführten 
Videokonferenzen in 90,7% der Fälle genauso nützlich gewesen seien als die 
Hausbesuche vor Ort. (vgl. Finkelstein, Speedie, Demiris, Veen, Lundgren & Potthoff, 
2004, S.122-129) 
 
Auch pflegende Angehörige stellen eine Zielgruppe für die Nutzung von 
Telesystemen in der Pflege und Betreuung dar. Sie sind für viele betagte und 
hilfsbedürftige Personen mitunter eine Voraussetzung um zu Hause in ihrem 
gewohnten Umfeld verbleiben zu können. Um informelle Pflege zu erhalten, ist es 
wichtig, auch die Bedürfnisse der informellen Pflegenden wahrzunehmen und sie 
dort zu betreuen und zu unterstützen, wo sie Bedarf haben und sie auch als 
KlientInnen anzusehen. (vgl. Heimerl & Berlach-Pobitzer, 2000, S.149) Finkelstein et 
al. weisen darauf hin, dass pflegebedürftige Personen und deren Angehörige des 
Öfteren Fragen haben und zusätzlich Hilfe benötigen, etwa bei der Dosierung von 
Medikamenten, bei Unklarheiten im Umgang mit Symptomen, bei Ängsten und 
Unsicherheiten hinsichtlich alltäglicher Pflegemaßnahmen und bei der Einschätzung 
der Notwendigkeit eines ärztlichen Besuchs. Für viele Betroffene bedeuten 
Unsicherheiten in den genannten Situationen, die nächstgelegenen Kliniken, 
Arztpraxen oder Servicestellen aufzusuchen, was besonders für Menschen in 
ländlichen, eher unterversorgten Gebieten mit hohem zeitlichen- als auch 
finanziellem Aufwand verbunden sein kann und eine zeitgerechte, qualitative 
Pflegeberatung erschwert. (vgl. Finkelstein, Speedie, Demiris, Veen, Lundgren & 
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Potthoff, 2004, S.122-129) Hardin und Langford merken an, dass auch Online-
Dienste für Pflegende spezieller KlientInnengruppen, zum Beispiel an Alzheimer 
erkrankte Menschen, angeboten werden. Diese Dienste können dazu beitragen 
Isolation zu vermeiden und Tipps und Empfehlungen zu geben oder zu erhalten. (vgl. 
Hardin & Langford, 2001, S.244). 
 
Nicht nur an KlientInnen, den sogenannten Usern werden bestimmte Anforderungen 
gestellt.  Für Pflegepersonen bedeutet Telepflege, sich mit neuen Anwendungen und 
Technologien auseinanderzusetzen. Sie müssen über Kompetenzen verfügen, die 
für entsprechende Systeme erforderlich sind. Das anschließende Kapitel beinhaltet 
Voraussetzungen und Anforderungen der Telepflege an Pflegekräfte, die in der 
bearbeiteten Literatur genannt werden. 
 
5.4 Telepflege: Voraussetzungen und Anforderungen an Pflegekräfte  
In der Literatur wird angegeben, dass Pflegefachkräfte, die KlientInnen und/oder 
deren pflegende Angehörige zu Hause via Informations- und 
Kommunikationstechnologien unterstützen, über klinisches Urteilsvermögen 
verfügen, Risiken einschätzen können, entsprechende Kommunikationsfähigkeiten 
besitzen und im Umgang mit Technologien geschult sein müssen. (vgl. Niederberger-
Burgherr, 2004, S.485) 
 
Lorentz stellt fest, dass sich die Aufgaben und Fähigkeiten von 
Telegesundheitsschwestern beziehungsweise -pfleger mit denen von „normalen“ 
Krankenschwestern beziehungsweise -pfleger in gewisser Weise decken: Auch der 
Prozess der Telepflege setzt sich aus den Elementen Assessment - Planung - 
Implementierung/Umsetzung - Evaluation zusammen. Da jedoch kein direkter 
physischer Kontakt gegeben ist, ist es besonders wichtig, sowohl kommunizierte 
Inhalte als auch die Art und Weise der Kommunikation (Klang der Stimme von 
KlientInnen, Gesichtsausdruck, etc.) wahrnehmen zu können und 
Ferneinschätzungen durchführen zu können. Anstatt Pflege direkt durchzuführen ist 
es die Aufgabe von Telegesundheitsschwestern beziehungsweise -pfleger bezüglich 
Pflegemaßnahmen zu entscheiden, anzuordnen, anzuweisen und zu koordinieren. 
Außerdem müssen Situationen eingeschätzt werden können: Wie dringend ist das 
Problem beziehungsweise das Anliegen? Handelt es sich um einen Notfall und wird 
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Hilfe vor Ort benötigt? Telegesundheitsschwestern beziehungsweise -pfleger tragen 
die Verantwortung richtig einzuschätzen, ob ein Problem zu Hause, alleine und ohne 
Interventionen von medizinischem Personal bewältigt werden kann.  
Um auf die individuellen Bedürfnisse der KlientInnen eingehen zu können, benötigen 
Telegesundheitsschwestern und -pfleger klinisches Wissen, Wissen im Hinblick auf 
den Erhalt beziehungsweise den Ablauf von Gesundheitsdiensten und Zugriff auf 
Gesundheitsdaten und Informationen. Es wird betont, dass es besonders wichtig ist, 
über exzellente Kommunikationsfähigkeiten zu verfügen und sich akkurat und klar 
ausdrücken zu können, sodass keine Missverständnisse entstehen können. Ebenso 
wichtig ist es aktiv zuhören zu können, um die eigentlichen Bedeutungen von Fragen 
und Anliegen interpretieren zu können und entsprechend professionelle Antworten 
und Hilfestellungen geben zu können. Auch der Klang der Stimme, dessen sich 
Telegesundheitsschwestern und -pfleger bedienen - verstehend, interessiert nicht 
urteilend - muss situationsbedingt, gezielt und richtig eingesetzt werden können. (vgl. 
Lorentz, 2008, S.237-243)  
 
Auch Randles Moscato et al. merken an, dass  Telegesundheitsschwestern und -
pfleger interpersonelle Kommunikationsfähigkeiten verbessern müssen, um Barrieren 
durch effektives Zuhören reduzieren zu können. Hinsichtlich der Zusammenarbeit mit 
KlientInnen befinden auch sie, dass auf eine klare, deutliche, klientInnenzentrierte 
Kommunikation Wert gelegt werden muss. (vgl. Randles Moscato, Valanis, Gullion, 
Tanner, Shaprio & Izumi, 2007, S. 119-137)  
 
Snooks et al. weisen darauf hin, dass neben der Fähigkeit KlientInnen 
beziehungsweise deren Situationen einschätzen zu können auch empathisches 
Einfühlungsvermögen besonders wichtig ist, um in diesem Bereich arbeiten zu 
können. Soziale Kompetenz, die sich auch dadurch äußert inwiefern und wie rasch 
Beziehungen und Vertrauen zu KlientInnen und deren Angehörigen aufgebaut 
werden kann, wird weiters als für die Arbeit förderlich und erleichternd empfunden. 
(vgl. Snooks, Williams, Griffiths, Peconi, Rance, Snelgrove, Sarangi, Wainwright & 
Cheung, 2007, S.631-640)  
Laut Niederberger-Burgherr kann Telebetreuung dann erfolgreich geleistet werden, 
wenn eine fürsorgliche Beziehung zwischen Pflegenden und Pflegebedürftigen, die 
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auf gegenseitigem Vertrauen und Respekt beruht, gegeben ist. (vgl. Niederberger-
Burgherr, 2004, S.485)  
 
Benhuri gibt an, dass Hauskrankenpflegesimulationen eine sichere Art und Weise für 
die Vermittlung von zentralen Kompetenzen darstellen und dazu beitragen können,  
kritisches Denken und Selbstsicherheit zu fordern und gleichzeitig zu fördern. 
Obwohl eine gewisse Entscheidungsunterstützung und auch Fragenvorgaben durch 
Software gegeben sind, ist es wichtig, dass Telegesundheitsschwestern und -pfleger 
in den Bereichen Assessment und Kommunikation gefestigt sind. (vgl. Benhuri, 2010, 
S.161-163) Laut Groß und Jakobs ist ferner eine detaillierte Wissensvermittlung zum 
Thema Datensicherheit erforderlich. (vgl. Groß & Jakobs, 2007, S.184) 
 
Formale Anforderungen an Pflegekräfte 
Die 2004 bis 2005 durchgeführte Onlinebefragung im Rahmen der internationalen 
Telenursing Studie, an der 719 Personen aus 36 Ländern teilnahmen (Verteilung der 
Antworten: 68,0% USA; 10,0% Kanada; 4,9% Australien), ergab, dass das 
Durchschnittsalter einer internationalen „Telenurse“ 48 Jahre +/- 8,35 Jahre beträgt. 
Daraus kann abgeleitet werden, dass hauptsächlich ältere Personen mit 
entsprechender Erfahrung im Bereich der Gesundheits- und Krankenpflege für diese 
Tätigkeitsfelder eingesetzt werden. Die Untersuchung zeigte, dass die befragten 
Personen ihre Expertise hauptsächlich durch „on the job“ -Trainings erhielten und 
weder über ein Zertifikat noch über eine Beglaubigung für ihre/seine Tätigkeit im 
Bereich von Telemedizin, Telepflege oder Informatik besitzen. 75% der Befragten 
waren allerdings der Meinung, dass es eine Zertifizierung für diesen Pflegebereich 
geben sollte und gaben an, selber gerne über diese verfügen beziehungsweise sich 
diese aneignen zu wollen. 89,2% der Befragten gaben an, dass 
Telegesundheitstechnologien in der Grundausbildung von Gesundheits- und 
Krankenschwestern und -pfleger inbegriffen sein sollten. In diesem Zusammenhang 
wurde weiters geäußert, dass Telepflege nicht ausschließlich anhand des Lernens 
von Theorien und Prinzipien vermittelt werden, sondern auch im klinischen Alltag 
durch „hands-on“-Strategien wie Praktika, Übungen, aber auch mit Hilfe von 
Simulationen erprobt und ausgeführt werden sollte.  Als zentrale Komponenten eines 
solchen Curriculums wurden auch Standards und Protokolle vorgeschlagen. (vgl. 
Grady & Schlachta-Fairchild, 2007, S.267-270)  
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Die Ergebnisse der internationalen Telenursing Studie weisen auf einen Mangel 
beziehungsweise auf ein Nicht-Vorhandensein von entsprechenden 
Bildungsangeboten hin. Um herauszufinden, ob in Österreich für den 
Tätigkeitsbereich „Telepflege“ bereits Schulungen oder Weiterbildungen für 
Pflegefachkräfte angeboten werden, wurden Bildungsinstitute befragt. Das folgende 
Kapitel beinhaltet Informationen und Ergebnisse dieser schriftlichen Befragung.  
 
5.5 Schulungs- und Weiterbildungsangebote in Österreich 
Im Zuge dieser Diplomarbeit wurden VertreterInnen österreichischer Bildungsinstitute 
im Bereich Gesundheit und Pflege via Mail befragt. Die Suche nach entsprechenden 
Bildungseinrichtungen und Kontaktdaten erfolgte durch Recherchen im Internet, 
wobei Homepages von Universitäten, Fachhochschulen und Akademien auf 
Studienangebote im Bereich Gesundheit und Pflege untersucht und Kontaktpersonen 
mit Kontaktdaten herausgearbeitet wurden. Weiters wurden Internetseiten von 
Krankenanstaltenverbunde und Gesellschaften der Bundesländer aufgerufen, auf 
Weiterbildungsangebote und Kooperationen mit Bildungsinstituten geprüft und 
wiederum Kontaktpersonen mit Kontaktdaten ermittelt. Waren Zuständigkeiten nicht 
ersichtlich und/oder Mailadressen nicht angeführt, erfolgte eine telefonische 
Kontaktaufnahme. Es wurden insgesamt 42 Bildungseinrichtungen kontaktiert (siehe 
Anhang). Die ExpertInnen wurden gebeten, den erklärenden Begleitbrief zu lesen 
und je nach vorhandenem oder nicht vorhandenem Bildungsangebot, zwei bis 
maximal sechs Fragen in eigenen Worten schriftlich zu beantworten und 
rückzusenden. Es handelte sich daher um eine halbstandardisierte, schriftliche 
Befragung, die folgende Fragen umfasste: 
 
1. Bieten Sie in Ihrer Einrichtung Schulungen bzw. Weiterbildungen für 
informations- und kommunikationstechnologische Anwendungen*  im 
Gesundheitsbereich für diplomierte Gesundheits- und 
Krankenschwestern bzw. –pfleger an? 
 
* (z. B. Homemonitoring, Videofonie, etc.) 
 
2. Aus welchem Grund bieten Sie diese Weiterbildung(en) / Schulung(en) 
an bzw. nicht an? 
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BildungsanbieterInnen mit entsprechendem Angebot: 
 
3. Welche Ziele verfolgen Sie mit dieser / diesen Weiterbildung(en) / 
Schulung(en)? 
 
4. Über welche Vorkenntnisse / Qualifikationen  müssen die 
TeilnehmerInnen verfügen? Gibt es Zugangsvoraussetzungen? 
 
5. Welche (Ausbildungs-)Schwerpunkte sind Bestandteil dieser 
Weiterbildung(en) / Schulung(en)? 
 
6. Welchen Abschluss erhalten die TeilnehmerInnen? Ist dieser mit einer 
bestimmten Bezeichnung der Funktion verbunden? 
 
Die ExpertInnen wurden gebeten, auch bei Nichtvorhandensein von entsprechenden 
Angeboten, diese Information zu vermerken und rückzusenden. Als Vorteile dieser 
Befragungsmethode sind Zeit-, Weg- und Kostenersparnisse sowohl für 
InterviewerInnen als auch InterviewpartnerInnen zu nennen, jedoch sind auch 
Nachteile mit dieser Vorgehensweise verbunden. Die Möglichkeit, hinsichtlich 
Gesagtem beziehungsweise Geschriebenem nachzufragen ist nicht unmittelbar, 
sondern nur verzögert möglich. Weiters besteht die Gefahr des Informationsverlusts, 
da befragte Personen durch die Verschriftlichung ihrer Antworten eventuell 
versuchen werden, sich möglichst kurz zu fassen und dadurch Informationen 
verloren gehen können. (vgl. Gläser & Laudel, 2009, S.153-154) Da sich die Inhalte 
der Befragung jedoch aus Faktfragen zusammensetzen und keine subjektiven 
Stellungnahmen im Sinne von Meinungsfragen seitens der befragten Person 
abverlangen, kann davon ausgegangen werden, dass die genannten Nachteile sich 
auf das Ergebnis der Befragung kaum niederschlagen werden.  
 
Die Auswertung der Befragung erfolgte entlang der einzelnen Fragestellungen. Beim 
Kodieren werden jene Textstellen, die für die Untersuchung relevante Informationen 
enthalten, mit einem Kode, einem Stichwort oder auch mit einer Ziffernfolge markiert. 
Kodes können aus theoretischen Vorüberlegungen gewonnen werden oder beim 
Lesen des Textmaterials oder einzelnen Teilen daraus entwickelt werden. Sie 
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können hierarchisch aufgebaut sein oder als Netz gleichrangiger Begriffe konzipiert 
werden. (Gläser & Laudel, 2009, S.45-46) Die Auswertung dieser Befragung 
orientierte sich an inhaltlich zusammengehörige Einheiten, die durch die Vorgabe 
von einheitlichen Fragen bereits im Vorfeld klar ersichtlich waren. Die Kodes waren 
folglich:  
 
 Vorhandensein / Nichtvorhandensein eines Angebotes  
 Grund / Gründe für das Vorhandensein / Nichtvorhandensein eines 
Angebotes 
 Ziele dieser Weiterbildung(en) / Schulung(en) 
 Vorkenntnisse / Qualifikationen / Zugangsvoraussetzungen 
  (Ausbildungs-)Schwerpunkte 
 Art des Abschluss / Bezeichnung 
 
Der Zeitraum der Befragung fand von 14. April bis 29. April 2011 statt, wobei im Falle 
des Ausbleibens einer Antwort innerhalb dieses Zeitraumes nochmals eine Nachricht 
ausgesendet und um eine Rückmeldung oder gegebenenfalls auch um Weiterleitung 
gebeten wurde. 
 
Ergebnisse der schriftlichen Befragung 
Bis 23. Mai 2011 konnten von insgesamt 42 Stellen 21 Rückmeldungen verzeichnet 
werden. Von den 21 Rückmeldungen berichtet eine Einrichtung, dass ein 
entsprechendes Bildungsangebot besteht. Die private Universität für 
Gesundheitswissenschaften, medizinische Informatik und Technik (UMIT) in Hall in 
Tirol bietet im Rahmen des Pflegeinformatikunterrichts entsprechende Vorträge unter 
dem Namen „Neue Technologien“ beziehungsweise „Ambient Assisted Living“ für 
ihre Studierenden an. Als Grund für die Berücksichtigung dieser Inhalte in ihrem 
Curriculum wird angegeben, dass Pflegepersonen eine wichtige Rolle bezüglich des 
Einsatzes von Technologien im Gesundheitsbereich erhalten werden und informiert 
sein sollten, um KlientInnen bestmöglich unterstützen und anleiten zu können. Ziel 
sei es, ein grundlegendes Verständnis über die Potenziale und Grenzen dieser 
Technologien zu schaffen. Diese Wissensvermittlung kann entweder im Zuge des 
Pflegewissenschaftsstudiums erfolgen, oder durch den Zertifikatslehrgang 
Pflegeinformatik, welcher speziell für Pflegepersonal ohne Zugangsvoraussetzungen 
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angeboten wird. Ausbildungsschwerpunkte sind Pflegefachsprachen, NANDA, NIC, 
NOC, ENP LEP, POP Dokumentation und Informationssysteme. Studierende der 
Pflegewissenschaft schließen mit Bakkalaureat (180 ETCS) ab, TeilnehmerInnen des 
Lehrgangs erhalten nach erfolgreichem Abschluss eine Teilnahmebestätigung (6 
ETCS).  
 
Weitere Antworten enthielten die Information, dass keine entsprechenden 
Schulungs- und Weiterbildungsangebote angeboten werden. Da keine 
Bedarfsmeldungen aus der Praxis beziehungsweise keine Nachfrage bestünde, 
seien entsprechende Inhalte nicht im Curriculum als Themengebiet vorgesehen. Die 
Vermittlung der erforderlichen Kompetenzen bezüglich des Umgangs mit speziellen 
Technologien erfolge vor Ort oder im Rahmen innerbetrieblicher Fortbildungen und 
würde häufig von Firmen, die diese Technologien anbieten, vorgenommen werden. 
Es wurde darauf hingewiesen, dass Telemonitoring aufgrund mangelnder 
Compliance in einzelnen Krankenhäusern (Kardiologie) nur spärlich zum Einsatz 
komme.  
 
Vereinzelt wurde angemerkt, dass Studierende immer mehr mit e-Learning-
Plattformen arbeiten und mit verschiedenen Informations- und 
Kommunikationsmedien für Arbeitsaufträge von LehrveranstaltungsleiterInnen, mit  
einer so genannten Teleteacher Ausbildung, konfrontiert werden und somit der 
Umgang mit Technologien gefördert wird. 
 
Die Forschungsergebnisse, die im Rahmen dieser Diplomarbeit ermittelt werden 
konnten, werden nun zusammengefasst und diskutiert.  
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6. Diskussion  
Telepflege gewinnt angesichts der wachsenden Zahl betagter und chronisch kranker 
Menschen zunehmend an Bedeutung, da über neue Versorgungsmöglichkeiten 
speziell für diese KlientInnen nachgedacht werden muss. Die Nutzung von 
Telepflege ist sinnvoll, wenn Unterstützung kontinuierlich aber nicht direkt, von 
Angesicht zu Angesicht, benötigt wird. Sie bietet sich vor allem für Anleitungen, 
Beratungen und Kontrollen an, die notwendig sind um Selbstmanagement- und 
Selbstpflegekompetenzen wieder zu erlangen und wieder möglichst autonom zu 
Hause leben zu können. Telepflege kann daher in das teilweise-kompensatorische 
und unterstützend-anleitende Versorgungssystem eingebettet werden. 
 
Für NutzerInnen besteht ein wesentlicher Vorteil darin, dass sie schnell Hilfe erhalten 
können wenn sie sie brauchen. Um Teledienste in Anspruch nehmen zu können sind 
keine anstrengenden und langen Anfahrtswege und  Wartezeiten nötig. Telepflege 
kann unabhängig vom Setting beziehungsweise von der Distanz zwischen der/dem 
Klient/in und der Pflegefachkraft geleistet werden, und ist daher besonders für jene 
Menschen vorteilhaft, die in abgelegenen Regionen leben. Entsprechende Dienste 
können für KlientInnen nach einer Spitalsentlassung hilfreich sein um ihnen den 
Übergang in den Alltag zu Hause erleichtern. Die Vernetzung mit Servicestellen und 
ExpertInnen ermöglicht es jederzeit Kontakt herzustellen und Informationen 
einzuholen und/oder zu übermitteln. Das Sicherheitsempfinden von KlientInnen kann 
gestärkt, und ihre Lebensqualität verbessert werden.  
Trotz der Möglichkeiten die Telepflege bietet, muss angemerkt werden, dass diese 
Anwendungen nicht für alle KlientInnen geeignet sind und keinesfalls direkte Pflege 
ersetzen kann. Für die Betreuung von Menschen mit kognitiven Störungen, 
psychosozialen Problemen oder einem ablehnendem Verhalten gegenüber 
Technologien ist Telepflege nicht sinnvoll und keinesfalls effizient.  
 
Für die Pflege stellt Telepflege eine Möglichkeit dar, Dienstleistungen auf Basis von 
Technologien anzubieten. Um Fernbetreuung durchführen zu können, muss das 
Pflegepersonal auf diese Anwendungen vorbereitet und geschult werden, damit sie 
die dafür erforderlichen Kompetenzen erhalten. Das Ergebnis der schriftlichen 
Befragung der Bildungsinstitute in Österreich zeigt, dass kaum Schulungen und 
Weiterbildungen angeboten werden. Im Hinblick auf die Vermittlung erforderlicher 
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Kompetenzen im Umgang mit Technologien wurde angegeben, dass diese meist vor 
Ort oder im Rahmen innerbetrieblicher Fortbildungen erfolgen und häufig von 
Firmen, die diese Technologien zur Verfügung stellen, vorgenommen werden. 
Obwohl das Ergebnis im Bezug auf Schulungs- und Weiterbildungsangebote spärlich 
ausfiel und das Vorhandensein mehrheitlich verneint wurde, kann dennoch positiv 
verzeichnet werden, dass Studierende laut Angaben der Befragten zunehmend mit 
Arbeitsaufträgen, die unter Anwendung von Informations- und 
Kommunikationstechnologien ausgeführt werden müssen, konfrontiert werden und 
zumindest der Umgang mit Technologien gefördert wird.  
 
Für das Gesundheitswesen bedeutet Telepflege, dass eine rasche und zeitnahe 
Versorgung von KlientInnen im häuslichen Umfeld möglich ist, und die 
Versorgungsqualität und die Zufriedenheit der KlientInnen gesteigert werden kann. 
Gesundheitsdaten können abgerufen werden und zu einer Verbesserung der 
Informationstransparenz beitragen. Gesundheitsversorgung ist nicht an einen 
bestimmten Ort beziehungsweise eine bestimmte Gesundheitseinrichtung gebunden. 
Durch die effizientere, auf die einzelnen Betroffenen zugeschnittene Gesundheits- 
und Sozialdienste, und die Reduktion beziehungsweise Prävention von 
Notfalleinsätzen und Hospitalisationen, sollen Kosten im Gesundheitswesen 
verringert werden. Der Kostenaspekt muss allerdings auch als Nachteil aufgezeigt 
werden, da die Implementierung von telematischen Systemen speziell zu Beginn mit 
zusätzlichen Kosten für die Anschaffung technischer Ausstattungen und 
Schulungsprozesse verbunden ist.  
 
Der Nutzen von Informationstechnologien in der Pflege - vor allem im Bereich der 
häuslichen Pflege - wird in Studien, Artikeln und auch auf Internetplattformen 
beschrieben, jedoch liegen bis heute kaum aussagekräftige Forschungsarbeiten vor, 
die auch zahlenmäßig klare und nachvollziehbare Ergebnisse liefern und tatsächliche 
Kosteneinsparungsmöglichkeiten belegen können. (vgl. Riedel & Röhrling, 2009, 
S.108-109) Für die Pflegeforschung bestünde daher ein Auftrag, Projekte im 
Rahmen der Telepflege in Österreich durchzuführen und auf Basis dieser 
Ergebnisse, weitere Maßnahmen zu setzen um für künftige Herausforderungen 
gewappnet zu sein. 
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 Bildungseinrichtungen Kontakt 
1 Connexia - Gesellschaft für 
Gesundheit und Pflege gem. 
GmbH 
 
Broßwaldengasse 8 
6900 Bregenz 
+43 5574 48787 0  
info@connexia.at 
andrea.plut-sauer@connexia.at 
2 FH Vorarlberg 
 
 
 
Hochschulstraße 1 
6850 Dornbirn 
+43 5572 792 0  
info@fhv.at 
3 Gesundheits- und 
Krankenpflegeschule  
LKH Feldkrich 
 
Dorfstrasse 13 b 
A-6800 Feldkirch 
+43 5522 303 5600 
gkps@lkhf.at 
4 Vorarlberger Krankenhaus-
Betriebsgesellschaft.m.b.h. 
 
Carinagasse 41 
6800 Feldkirch 
+43 5522 303 5000 
office@khbg.at 
5 Ausbildungszentrum West für 
Gesundheitsberufe der TILAK 
GmbH 
Innrain 98,  
6020 Innsbruck 
+43 50 8648 2000 
 info@azw.ac.at 
6 fhg – Zentrum für 
Gesundheitsberufe Tirol GmbH 
Innrain 98  
6020 Innsbruck 
+43 50 8648 4700 
walter.draxl@fhg-tirol.ac.at 
max.laimboeck@fhg-tirol.ac.at 
7 MCI Management Center 
Innsbruck 
 
Internationale Hochschule GmbH 
Universitätsstraße 15 
6020 Innsbruck 
+43 512 2070 0  
office@mci.edu 
8 UMIT in Hall in Tirol 
Institut für Pflegewissenschaft 
Eduard Wallnöfer-Zentrum 1 
6060 Hall in Tirol 
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+43 508648 3891 
christa.them@umit.at 
pw@umit.at 
9 Universität Innsbruck 
Koordinationsstelle für 
universitäre Weiterbildung  
 
Bruno-Sander-Haus 
1. Stock  
Innrain 52f   
6020 Innsbruck  
+43 512 507 9080  
Weiterbildung@uibk.ac.at 
10 Bildungszentrum 
Gemeinnützige Salzburger 
Landeskliniken 
Betriebsges.m.H. (SALK) 
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Zusammenfassung 
Die Zunahme an Hochbetagten und der damit einhergehende Anstieg an 
chronischen Krankheitsfällen werden in Zukunft eine vermehrte Inanspruchnahme 
von Versorgungsleistungen notwendig machen. Um entsprechende Dienste für 
KlientInnen, die kontinuierliche Unterstützung benötigen, anbieten- und den künftigen 
Bedarf an Hilfeleistungen decken zu können, müssen Versorgungsmodelle neu 
entwickelt beziehungsweise ausgebaut werden. 
 
Im Zuge dieser Arbeit wird ein Ansatzpunkt für innovative Versorgungsmodelle, die 
integrierte Verwendung von Telekommunikationstechnologien und Informatik in der 
Pflege - Telenursing (Telepflege) - beleuchtet. 
 
Im Rahmen einer Literaturarbeit wurde untersucht, welche Vor- und Nachteile diese 
Betreuungsweise für KlientInnen, Pflegepersonen und das Gesundheitssystem mit 
sich bringt, welche KlientInnen durch Telebetreuung unterstützt werden können und 
über welche Kompetenzen eine „Telenurse“ verfügen muss. Es zeigte sich, dass 
besonders KlientInnen mit (multiplen) chronischen Erkrankungen und deren 
pflegende Angehörige durch Telepflege unterstützt werden können. Als wesentliche 
Vorteile von Telepflege konnten unter anderem der schnelle Zugang zu Pflege- und 
Unterstützungsleistungen, die Weg- Zeit und Kostenersparnissen für KlientInnen und 
Pflegefachkräfte und das gesteigerte Sicherheits- und Wohlbefinden seitens der 
KlientInnen identifiziert werden. Nachteile konnten etwa in den Bereichen 
KlientInnen-Eignung, Privatsphäre und Haftung und Verantwortung ermittelt werden. 
Im Hinblick auf die notwendigen Kompetenzen einer „Telenurse“, wurde neben 
klinischem Urteilsvermögen und Wissen im Umgang mit entsprechenden 
Technologien, die Wichtigkeit von exzellenten Kommunikationsfähigkeiten betont. 
 
Weiters wurde eine schriftliche ExpertInnenbefragung durchgeführt um zu eruieren, 
ob in Österreich Schulungen und Weiterbildungen in diesem Bereich für 
Gesundheits- und Krankenschwestern und -pfleger von Universitäten, 
Fachhochschulen und Akademien angeboten werden. Das Ergebnis der Befragung 
(21 TeilnehmerInnen) zeigte, dass mit Ausnahme der privaten Universität für 
Gesundheitswissenschaften, medizinische Informatik und Technik (UMIT) in Hall in 
Tirol keine entsprechenden Schulungs- und Weiterbildungsangebote bestehen. 
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Abstract 
The steady increase of elderly people and chronic diseases requires the 
development of new models of continuous, supportive care in the near future, as well 
as their implementation into the health-care-system.   
 
This diploma thesis deals with an innovative way of providing care and support 
through the concept of “telenursing”, which is the use of telecommunication 
technologies regarding the area of health-care and furthermore a tool to enhance the 
care of patients.  
 
Within this thesis, information about advantages and disadvantages of telenursing for 
clients, nurses and the health system is provided. It is explored, which groups of 
clients are appropriate for this kind of support and which qualifications and 
competencies are required by telenurses.  
 
Studies show that especially chronically ill clients and family members can be 
supported through tele-services. Telenursing offers a quick access to care and 
support, saves time and expenses, and increases the feeling of security as well as 
the well-being of clients. However, this kind of support is not suitable for every 
geriatric client. Clients might feel that their privacy gets invaded (malpractice), which 
can lead to issues concerning liability. Besides the knowledge of how to use specific 
technologies, communication skills are of the utmost importance and required 
qualifications of a “telenurse”. 
 
With the help of expert-interviews it is investigated, if educational institutes 
(universities, colleges and academies) currently offer further education for nurses in 
the area of telenursing in Austria.  
 
The result of the survey (21 participants) shows, that with the exception of the private 
universities for health science, medical informatics and technology (UMIT) in Hall in 
Tirol, no education or further training is offered.    
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